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Publications  de  riTnion  Medicaic,  Annee  1856 


La  faveur  avec  laquelle  a et6  accueillie  la  publication 
(les  legons  cliniques  professi^es  I’annee  deniiere , a 
riiopital  des  Enfants , par  M.  le  docteur  Bouvier,  m’a 
engage  ti  siiivre  I’exemple  de  mon  collogue,  M.  Bailly, 
en  recueillant  les  lemons  faites  cette  annde  par  noire 
excellent  maitre. 

Ces  lemons  ont  portd  seulement  sur  deux  sujets  : le 
Picd-bot,  el  le  Bachilisme.  En  resireignant  ainsi  son 
programme  , M.  Bouvier  a montrd  Timportance  et  I’in- 
teret  qu’a  depuis  longtemps  k ses  yeux  celte  parlie  de 
la  pathologie  des  enfants.  Ces  deux  maladies,  en  effet , 
bien  que  n’etant  pas  mortelles,  n’en  sont  pas  moins 

ires  graves  dans  lenrs  consequences  : les  dilformiies 
qu’elles  entrainent  peuvent  empecber  le  pauvre  de 


gaguer  sa  vie;  pour  le  riche,  elles  sont  une  source  de 
tristesse  et  d’incessants  regrets. 

On  le  voit,  une  telle  dtude,  aride  an  premier  abord  , 
contient  un  veritable  inter^t. 

Les  maladies  chroniques  de  I’appareil  locomoteur  ont 
ete  rarement  exposees  d’une  mani^re  speciale,  au  point 
de  vue  Clinique.  Parmi  les  causes  de  cet  abandon,  il  faut, 
je  crois,  invoquer  la  diflicult(§  de  r^unir  a la  fois  un  grand 
nombre  d’individus  atteints  de  ces  diverses  affections 
chroniques.  Ce  caractere  meme  de  chronicite,  la  len- 
teur  des  ameliorations , la  difliculte  des  guerisons  com- 
pletes, tels  sont  aussi  les  motifs  qui  ^loignent  souvent 
le  m^decin  de  semblables  etudes,  et  lui  font  porter  ses 
recherches  sur  des  parties  de  la  science  plus  brillantes 
ou  plus  consolantes. 

M.  Bouvier,  par  sa  position  a I’hopital  des  Enfants 
et  par  la  nature  de  ses  travaux  anterieurs,  etait  bien 
place  pour  entreprendre  cette  tache.  Aussi  a-t-il  pu,  a 
chaque  legon , mettre  sous  les  yeux  de  ses  auditeurs  un 
grand  nombre  de  malades  ; decrire  presque  sur  le  sujet 
les  diverses  phases  de  raffectlon  dont  il  s’occupait; 
montrer  enfin  les  differeuts  resultats  du  trailement. 

J’^mets  a mon  tour  I’espoir  qiie  les  logons  profess^es 
I’annee  prochainc  seront  publiees  par  mon  successeur ; 


de  cetle  faQon,  dans  un  temps  pen  eloigne,  nous  posse- 
derons  une  clinique  complete  des  maladies  chroniqiies 
de  I’appareil  locomoteur. 

Qu’il  me  soil  permis,  en  terminant , de  remercier  le 
maitre  bienveillant  qui  n’a  pas  craint  d’associer  son 
oeuvre  I’inexperience  d’lm  616ve,  et  de  consacrer  taut 
d’lieures  d’un  temps  precieux  k m’aider  de  ses  conseils 
dans  ce  travail. 


H,  Richard-Maisonneuve. 


Paris,  16  d^cembre  1856. 
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LECONS  CLINIQUES 


SDR  LBS 

MALADIES  CHROPilQllS  DE  L’APPAREIl  lOCOMOTEER. 


I»rcnil6re  liccon. 


Messieurs , 

L’objet  fie  notre  reunion  vous  est  deja  connu;  nous  poursuivons 
I’etude  Clinique,  commencee  I’annee  derniere,  des  maladies  chro- 
niques  de  I’appareil  locomoteur.  Nous  avons  termine  la  clinique 
de  1855  par  la  description  du  strabisme^  aujourd’hui,  nous  allons 
ctudier  Ic  pied-bol. 

ART.  ler.  — DU  PIED-BOT. 

Nomenclature.  — Malgre  Icsgrandes  dissemblances  qui  separent 
le  pied  et  I’organe  de  la  vision,  on  pent  cependant  etablir  un  rap- 
prochement entre  cux,  an  point  do  vue  des  vices  de  direction  qui 
frappent  ces  parties,  et  si  Ton  a nomme  Ic  strabisme  pied~bot  de 
I’oeil,  on  pourrait,  avec  non  moins  de  raison,  appeler  le  pied-bot 
strabisme  du  pied. 


i 


6 


Strabismc,  en  elTet,  vient  de  (^Tpeipa , je  tourne;  cc  mot  a la 
m6me  origine,  le  m6me  sens  etymologique  que  «7rpo^)M,  ct  Galien 
a dit  diastrophe  de  la  cuisse,  pour  designer  la  courbure  de  ce 
membre. 

Un  auteur  contemporain  s’estservi  du  verbe  pour  desi- 

gner la  difformite du  pied-bot,  qu’il  Q\)i>e\\estrep/iopodie,  ctaTaide 
des  particules  endo,  exo,  ano,  etc.,  il  denomme  toutes  les  va- 
rietes. 

On  avait  precMemment  appele  le  pied-bot  kyllopodie,  hyllose, 
d’apres  le  langage  des  anciens,  qui  nommaient  le  dieu  Vulcain 
Kyllopode^  c’est-a-dire  pied  courbe,  tortu.  Ilippocrate  ct  Galien  se 
sontservis  du  mot  kullosis  pour  designer  la  courbure  desmembrcs, 
et  en  particulier  le  pied-bot. 

Pour  nous,  nous  conserverons  le  vieux  terme  pied-bot^  dcja  en 
usage  avant  Ambroise  Pare.  Suivant  certains  efymologistes,  pied- 
bot  se  dit  pour  pied-botte;  mais  I’adjectif  hot  a un  sens  bicn  plus 
expressif ; il  signifiait,  dans  I’ancien  fran^ais,  mousse,  obtus,  tron- 
que.  Get  adjectif,  qui  a disparu  de  noire  languc,  se  rctrouve  dans 
le  hollandais  hot,  dans  Tallemand  hutt,  dans  I’espagnol  hoto, 
mots  qui  ont  le  m^me  sens.  Son  antiquite  remonterait  bien 
plus  loin  que  cello  des  noms  grccs  ou  latins,  si  Ton  admet  avec 
M.  Louis  DelMre  que  ce  mot  hot  nous  est  venu  de  I’lnde,  de  la 
langue  des  anciens  brachmanes,  que  sa  racinc  est  le  verbe  Sanscrit 
hadh,  frapper,  blesser,  d’ou  pied-bot,  pied  contrefait,  dilTorme  (Ij. 

Definition.  — Quoi  qu’il  en  soil  de  ces  etymologies,  nous 
entendons  aujourd’hui  par  pied-bot  tout  vice  de  direction  perma- 
nent, toute  deviation  persistante  des  pieds. 

Les  deviations  de  cc  genre  resultent  d’une  inclinaison  des  axes 
des  os  du  tarse,  du  metatarse  et  des  orteils,  inclinaison  detcrminec 

(1)  L.  Delfitrc,  La  langue  fran^nisc  dans  ses  rapports  avec  le  sanserif^ 
1. 1,  p.  146,  Paris,  1851,  cliez  F.  Didot. 
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et  maintcnue  par  la  disposition  vicieuse  des  ligaments,  dcs  muscles 
et  tres  souvenl  des  os  eux-mt'mes. 

Mouvements  phjsiologiques  du  pied  — Cette  inclinaison  a 
pour  point  de  depart  cclle  qui  se  produit  dans  les  mouvements 
normaux  des  articulations  du  pied.  Ces  mouvements  sont  au 
nombre  de  quatre  , I’extension,  la  flexion,  I’adduction  et  I’abduc- 
tion,  auxquels  il  faut  aj outer  des  mouvements  inlermediaires  qui 
resultent  del’ association  de  la  flexion  et  de  I’extension  avec  I’ad- 
duction  ou  I’abduction;  en  tout  huit  mouvements  simples  on 
composes. 

Dcs  quatre  mouvements  simples,  la  flexion  et  rextensiou  seules 
sc  passent  entre  I’astragale  et  les  os  de  la  jambe;  dans  Ics  deux 
autres,  adduction  ct  abduction,  I’astragale  est  immobile,  et  tout  Ic 
pied  pivote  autour  de  la  t6tc  de  cet  os  par  un  m6canismc  assez 
compliqiie,  quo  j’ai  decrit  il  y a deja  bicn  des  annees.  Le  siege 
des  mouvements  d’adduction  et  d’abduclion  reside  done  cxclusi- 
vement  dans  Tarticulation  astragalo-calcanienne  ct  dans  I’articu- 
lation  medio-tarsienne.  Quant  aux  mouvements  associes,  ils  ont 
lieu  a la  fois  dans  ces  jointures  ct  dans  I’articulation  tibio-astraga- 
lienne. 

Les  puissances  musculaircs  qui  produisent  ces  divers  mouve- 
ments n’ont  pas  toujours  etc  exactemenf  appreciees.  Des  reeber- 
ches  recentes  de  M.  Ic  doctcur  Duchenne  de  Boulogne  ont  rectifie 
a cet  egard,  sur  plusicurs points,  lesidees  generalcment  admiscs  (1). 
C’est  d’apres  ces  nouvelles  observations,  dont  j’ai  moi-meme  vcrilie 
I’exactitiide,  que  je  vais  resumer  brievement  ce  point  de  mecani- 
que  animale. 

Six  muscles  sont  les  agents  cssentiels  des  huit  mouvementsindi- 
quesprecedemment;  cesont : le  triceps  sural  (jiimeaux  ct  soleaire). 


(1)  Voyez  Archives  ^cnl^ales  de  mddccine,  numeros  dojiiiri  ol  juillct  1R5C, 
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Ic  long  peronicr  lateral,  le  jambicr  anterieur,  le  long  extenseur  des 
orteils,  le  janibier  posterieur  ct  le  court  peronier  lateral. 

Les  quatre  premiers  muscles,  quand  ils  agissent  seuls,  ne  pro- 
duisent  qiie  des  mouvements  mixtes  ou  composes  : le  triceps 
sural  est  extenseur-adducteur;  le  long  peronier  lateral,  extenseiir- 
abducteur ; le  jambier  anterieur,  llechisseur-adducteiir;  le  long 
extenseur  commun  des  orteils,  flechissseur-abducteur. 

L’extension  directe  resulte  de  Taction  simultanee  du  triceps 
sural  et  du  long  peronier  lateral;  la  llexion  directe,  de  Taction 
reunie  du  jambier  antw’ieur  et  du  long  extenseur  des  orteils. 

Le  jambier  posterieur  produit  Tadduction  simple  du  pied;  il 
devient  iin  peu  extenseur  quand  le  pied  est  fortement  flechi. 

Le  court  peronier  lateral  produit  de  meme  qiie  Tabduction 
directe,  (piand  le  pied  a etc  prealablement  amene  a Tangle  droit. 

Chacunde  cos  deux  muscles  pent  s’associer  a ceux  des  quatre 
autresqui  agissent  dans  le  memo  sens,  pour  produire  des  inouve- 
ments  composes. 

Le  peronier  anterieur,  quand  il  exisle,  concourt  au  mouvement 
de  flexion-abduction  avec  le  long  extenseur  des  orteils,  dont  il 
n’est  qu’un  appendice. 

Le  long  extenseur  du  gros  orteil  et  le  long  flechisseur  commun 
des  orteils  ne  secondentou  ne  suppleent  que  dans  des  cas  parlicu- 
liers , le  premier  le  flechisseur-adducteur , le  second  Textenseur- 
adducteur  du  pied. 

Le  long  flechisseur  du  gros  orteil  ne  parait  concourir  a Texten- 
sion-adduction  que  dans  des  cas  pathologiques. 

Je  n’ai  considere  jusqiTici  que  les  mouvements  de  totalite  du 
pied.  Je  ne  m’arreterai  pas  aux  mouvements  partiels  do  sa  moitie 
anterieure,  tels  que  certains  mouvements  isoles  de  Tarticulation 
mcdio-tarsienne,  ceux  des  os  cuneifornies,  des  os  du  metatarse, 
(les  phalanges,  bien  qu’il  leur  revienne  une  part  d’influence  dans 
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It'S  dolonnations  du  picd-bot.  Mais  jc  no  puis  me  dispenser  dc 
signaler  une  action  du  long  peronier  lateral,  toute  specialc,  me- 
conniie  de  la  pliipart  des  anatoinislcs,  Ires  sommairementindiquec 
par  Stemmering,  et  decrite  d’une  manierc  plus  precise  par  M.  Ic 
docleur  Duchenne.  Cette  action  s’exercc  sur  Ic  premier  metatar- 
sien ; le  long  peronier  lateral  abaisse  avec  force  rextremite  ante- 
rieurc  de  cet  os,  et  entraine  en  inCme  temps  en  has  les  os  cunei- 
formes,  le  scaphoide  et  mCme  le  cuboide.  Ce  mouvement  donne  au 
pied  plus  de  voussure  dans  son  milieu,  augmente  en  ce  point  la 
concavite  plantaire  et  detaclie  davantage  I’espcce  de  talon  ante- 
rieur  forme  par  la  saillie  sous-metatarsienne  du  gros  orteil.  Nous 
verrons  cette  action  du  long  peronier  devenir  la  source  de  defor- 
mations parliculieres,  suit  en  acquerant  trop  d’energie,  soit,  au 
contraire,  en  s’aflaiblissant  au-dessous  du  rhytlnne  normal. 

y urictes  du  ined-hot . — Je  viens  de  vous  exposer  brievement 
les  mouvements  normaux  du  jaed,  et  rinfluence  qu’il  faut  attri- 
buer  a chaque  muscle  dans  ces  actions  simples  ou  composees. 
Vous  comprenez  maintenant  que  le  sens  de  ces  mouvements  va 
determiner  les  principales  varietes  du  pied-bot. 

D’abord,  aux  liuit  mouvements  du  pied  correspondent  liiiit 
deviations  possibles,  huit  sortes  de  pieds-bots.  Ce  seront  des  devia- 
tions par  extension,  flexion,  adduction,  abduction,  extensioi.- 
adduclion,  extension-abduction,  flexion-abduction,  flexion-adduc 
tion. 

Mais  ce  n’estpas  tout ; car  la  nature  n’est  point  enchainee  dans 
ses  ecarts  par  les  regies  de  I’ordre  pbysiologique.  Ainsi , dans  la 
flexion,  dans  rextension  normales,  tout  le  pied  suit  le  mouvement 
de  I’astragale  et  du  calcaneuin;  les  orteils  seuls  se  meuveiit  quel- 
(luefois  dans  une  direction  oi>posee.  Mais,  dans  I’etat  italliologiqne, 
la  rangee  anterieure  du  tarse  pent  s’incliner  en  sens  contraire  dn 
mouvement  de  la  rangee  aslragalo-calcaninme;  de  la  des  devia- 
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lions  compos^es  qui  difrerent  des  pr(^c(5dentes.  De  m6me , dans 
I’adduction  et  I’abduction  physiologiques,  le  calcan^um  el  la  rang^e 
scaphoido-cuboidienne  se  meuvent  toujours,  sinon  dans  la  mfime 
etendue,  du  moins  dans  le  meme  sens.  II  pent  arriver , au  con- 
traire,  dans  les  deviations  pathologiques,  que  ces  os  executent  des 
mouvements  opposfe,  que  le  calcaneum  se  porte  dans  I’abduction 
et  I’avant-pied  dans  I’adduction  , et  vice  versd.  Ce  sont  encore  la 
des  deviations  tout  a fait  distinctes. 

On  pourrait  done,  comme  on  le  voit,  etablir  douze  ou  quinze 
varietes  de  pieds-bots. 

Mais,  pour  plus  de  simplicite,  je  ratlacherai  toules  ces  varielt's 
a quaire  groupes,  division  consacree  par  le  temps. 

Le  premier  groupe  comprend  tons  les  cas  ou  la  pointe  du  pied 
est  tournee  en  dedans,  e’est  le  varus le  deuxieme  groupe,  tous 
les  cas  ou  la  pointe  du  pied  est  tournee  en  dehors,  e’est  le  valgus. 

Varus  a designe  d’abord,  chez  les  Romains,  toutes  les  dilTormi- 
tes  des  pieds  qui  rendaient  boiteux;  plus  tard,  on  reserva  ce  mot 
pour  les  difformitfe  qui  dirigeaient  la  pointe  du  pied  en  dedans, 
en  I’opposant  a valgus,  qui  se  disait  de  toute  deviation  des  pieds 
en  dehors.  Cette  phrase  de  Celseexplique  tres  bien  cette  difference: 

« Si  in  inleriorem  partem  prolapsum  est,  crus  longius  altero,  et 
valgius  est : extra  enim  pes  ultimus  spectat.  Si  in  exteriorem,  bre-  ^ 
vius,  varum(\nQ  fit,  et  pes  inius  inclinatur.  » {De  re  meclicd, 

1.  VIII,  XX.)  « Si  la  cuisse  estluxee  en  dedans,  le  membre  est  plus 
long  que  I’autre,  et  il  devient  valgus;  car  le  boutdu  pied  se  tourne 
en  dehors.  Quand  la  luxation  est  en  dehors,  le  membre  se  rac- 
courcit  et  devient  varus;  le  pied  s’incline  en  dedans. » 

Ces  expressions,  varus,  valgus,  s’entendaient  toutefois  aussi 
bien  des  courbures  des  jambes,  qui  rapprochent  ou  ccartent  les 
pieds,  que  des  pieds-bots  eux-mOmes.  C’est  dans  ce  sens  que  Luci- 
lius  a dil  dans  une  de  ses  satires  : 
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Coinperiicm  aut  varaiu  fuisse  Aniphitryonis  acoilin 
Alcinenain,  atque  alias,  Helcnani  ipsam  denique,  nolo 
Dicere (Lucil.,  Frag.,  1.  17,  1.) 

« Dirai-je  qu’Alciiiciie,  la  moitie  d’Ainphitryon,  et  d’aiitrcs,  la 
belle  Hcdeneelle-ineme,  avaieiit  Ics  geiioux  cagiieux  ou  lesjarnbcs 
courbcs  ? » 

On  trouvc  encore  dans  des  ecrits  publics  a I’etranger  les  expres- 
sions de  genu  varum  et  genu  valgum;  niais  en  France,  on  n’ap- 
plicpie  aujourd’hui  qu’au  pied-bot  les  noins  de  varus  et  de  valgus. 

Dans  le  trobieine  groupe  de  pieds-bots,  le  i>ied,  dans  rexlension 
tbrcee,  ne  touche  le  sol  que  par  les  orteils  ou  rextrcinite  des 
mctatarsiens  : c’est  le  equinus,  iried-equin. 

Dans  le  quatrieine  groupe,  le  pied  cst  dans  la  flexion  forcee; 
il  touche  le  sol  seulemcnt  par  le  talon  : c’est  le  talus. 

Cette  division  des  pieds-bots  cn  quatre  classes  se  prete  parfaite- 
ment  d’ailleurs  a la  creation  de  noms  composes  applicablcs  aux 
deviations  multiples.  Aiusi  nous  dirons  : varus  cquin,  cquin  val- 
gus, varus-valgus,  valgus-talus,  etc.,  en  commen^ant  toujours 
par  le  nom  de  la  deviation  la  plus  prononcee  ou  la  plusimpor- 
tante,  ou  bien  en  les  nommant  d’arriere  en  avant,  si  elles  sont 
d’t^ale  valeur. 


IllSTOlRE  PATIIOLOGIQUE  DES  PIEDS-BOTS. 

File  comprend  deux  lujriodcs  : I®  laperiode  deformation  ou  de 
deviation  commengante ; 2°  la  periode  de  deviation  conrirmce. 

PBE31IERE  PERIODE.  — Ello  peut  cti’c  considei’cc  dans  le  pied- 
bot  aeeidentel,  acquis,  et  dans  le  pied-bot  nalif  ou  congenial. 

I.  I'rfniierc  jM*rlo«Ie  dii  I'.ictl-liot  aceificntcl.  — NouS  aSSlStOIlS 

en  (luclquc  sorte  a la  formation  du  pied-bot,  qiiand  il  se  develoiipe 
apres  la  nais.ance.  Son  debut  differe  suivant  la  cause  qni  le  pro- 
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duit ; cette  cause  peut  nisider  dans  les  os,  les  ligaments,  les  mus- 
cles, dans  des  tissus  morbides. 

A.  Le  pied-bot  accidentel,  de  cause  purement  osseuse,  est  rare 
et  toujours  symptomatique.  II  succede  a la  destruction  partielle  des 
os  par  la  carie , par  example ; le  rapprochement  des  os  restes 
intacts  incline  necessairement  le  pied  du  cote  malade ; les  muscles 
nese  retractent  que  consecutivement.  Oncomprend  qu’une  tumeur 
osseuse  pourrait  produire  le  meme  etTet  en  sens  inverse. 

B.  Les  ligaments  peuvent  se  raccourcir  dans  des  arthrites  chro- 
niques,  dans  le  rhumatisme,  la  goutte,  et  d^vier  le  squelette  du 
pied  en  rapprochant  leurs  deux  attaches.  Mais  on  observe  plus 
souvent  Tallongement,  le  relachement  des  ligaments  du  pied ; il 
coincide  ordinairement  avec  la  faiblesse  des  muscles. 

c.  Lesulceres,  les  plaies,  surtout  cedes  qui  sont  produites  par 
les  brulures,  donnent  lieu  a des  productions  nouvelles,  remar- 
quables,  comme  Ton  sait,  par  leur  force  de  retraction  graduelle, 
qui  peut  entrainer  les  os  et  deformer  toutes  les  parties  du  squelette. 
Vousjugerez  des  difformites  que  le  pied  pent  contracter  sous  I’in- 
fluence  de  cette  cause  par  le  bel  exemple  de  talus  que  je  place  sous 
VOS  yeux. 

D.  Le  pied-bot  primitivement  musculaire  est  de  beaucoup  le 
plus  commun.  Ce  pied-bot,  de  meme  que  le  strabisme,  n’est  qu’un 
fait  particulier  d’un  phenomene  tres  general,  que  nous  retrouve- 
rons  dans  I’etiologie  d’une  foule  de  difformites  du  squelette ; je 
veux  parler  de  la  rupture  de  Tequilibre  musculaire  par  des  causes 
pathologiques.  Des  que  cet  equilibre  est  rompu , les  muscles  pre- 
dominants inclinent,  devient  les  parties  auxquelles  ils  s’inserent. 
C’est  surtout  depuis  les  reclierches  modernes  sur  la  tenotomie  et 
sur  les  paralysies  que  cette  loi  a ete  mieux  connue.  Cette 
myologie,  dont  I’etude  vous  a sans  doute  souvent  cause  bien  des 
ennuis,  devient  ainsi  line  science  du  plus  haiit  interet  par 
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ses  nombreuses  et  utiles  applications  a la  patliologie,  a la  Ibera- 
peutique.  Gardons-nous  pourtaiit  de  toutc  cxageration,  et  n’allons 
pas  conclure,  sur  la  foi  de  certains  syslemes,  que  prcsque  toutes 
les  difformites  osseuses  ont  une  origine  miisculaire.  Nous  verrons, 
en  effet,  qu’un  grand  nombre  de  ces  difformites  ont  leur  principe 
dans  le  systeme  osseux  lui-meme. 

Quoi  qu’il  en  soil,  le  pied,  plus  peut-etre  que  toute  autre  partie 
du  corps,  a besoin  d’un  parfait  equilibre  des  puissances  muscu- 
laires  qui  I’entourent.  Vacillantes  parelles-memes,  ses  articulations 
ne  presentent  an  corps  une  base  solide  dans  la  station,  qu’a  la  con- 
dition d’etre  egalement  soutenues  de  tous  c6tes  par  les  muscles. 
Or,  une  foule  de  causes  peuvent  detruire  cet  equilibre  musculaire. 
Si  vous  maintenez  longtemps  les  muscles  d’lm  membre  rac- 
courcis  on  allonges,  I’equilibre  est  rompu  dans  les  puissances 
musculaircs,  et  il  surviendra  des  deviations  dans  le  sens  des  mus- 
cles raccourcis.  C’est  ce  qu’on  voit  apres  rimmobilite  qu’entraine 
le  traitement  des  fractures  de  jambe  ; si  Ton  a laisse  la  pointe 
du  pied  s’abaisser  et  les  extenseurs  se  raccourcir  par  I’effet  de 
cette  attitude,  il  se  forme  un  pied-6quin. 

L’usage  des  bequilles  trop  elevees  a quelquefois  determine  le 
meme  effet  a la  longue,  en  obligcant  les  malades  a s’appuyer 
constamment  sur  la  pointe  des  pieds. 

Camper  (1)  assure  que,  quandles  dames  de  son  temps  quittaient 
leurs  chaussures  a talons  eleves,  elles  ressentaient  do  vives  dou- 
leurs  aux  mollets,  a cause  du  raccourcissement  des  muscles 
jumeaux  et  soleaire. 

Le  poids  du  corps,  dans  la  station  continuelle,  surtout  avcc 
port  de  fardeaux  et  efforts  musculaires,  suffit  quelquefois  cbez  les 
jeunes  apprentis  de  certaincs  professions  pour  allonger  les  muscles 


(1)  Diss.  sur  la  meiUcure  forme  c/c>  s(niliers,  178'’,  p.  28. 


et  les  ligaments  dans  un  sens,  et  amener  une  iiiclinaisoii  des  os  dans 
le  sens  oppose.  Cette  cause  agit  encore  bien  plus  eflicacement  si 
les  os  olTrent  des  courbures  rachitiques. 

Un  effort  de  la  volonte,  qui  incline  pendant  longteinps  le  pied 
dans  la  m6me  direction,  pent  finir  par  rompre  requilibre  inuscu- 
laire  et  par  produire  un  pied-bot.  C’est  ce  qui  arrive  dans  certaines 
claudications ; les  sujets  prennent  I’liabitude  de  marcher  sur  la 
pointe  du  pied,  la  flexion  devient  tres  bornee,  un  pied-equin  se 
developpe. 

Briickner  (1)  a vu  deux  varus  causes  par  des  ulcerations  superfi- 
cielles  au  cote  interne  du  pied,  par  suite  de  I’effort  conlinuel  des 
malades  pour  marcher  sur  son  bord  externe. 

La  contraction  involontaire,  incessante,  de  certains  muscles  dans 
beaucoup  de  maladies  douloureuses  du  pied  ou  de  la  jambe,  pro- 
duit  des  effets  analogues.  C’est  ainsi,  par  example,  que,  dans  les 
abces,  les  ulceres  scrofuleux  ou  autres  du  mollet.  Taction  involon- 
taire du  triceps  sural  determine  souvent  le  pied-equin. 

Mais  la  source  la  plus  frequente  de  ce  genre  de  deviation  des 
pieds,  reside  dans  les  affections  des  muscles  eux-memes,  soit  qu’elles 
proviennent  de  leurs  lesions  propres,  ou  des  lesions  du  systeine 
nerveux.  Ces  affections  ont  pour  consequence  immediate  Texcita- 
tion  de  la  contraction  musculaire,  ou  Taffaiblissement,  Tabolition 
de  cette  contraction.  Dans  les  deux  cas,  si  tous  les  muscles  iie  sont 
pas  atteints  ou  s’ils  le  sont  a des  degres  differents,  Tequilibre  est 
rompu. 

Une  maladie  assez  frequente  dans  cet  hopital,  c’est  la  contrac 
ture  des  extrernites,  qui  se  presente  sous  la  forme  aigue  ; les  pieds 
sont  portes  dans  une  telle  adduction  qu’on  croirait  voir  des  pieds- 
bots  varus.  Quand  les  enfants  guerissent,  il  no  rcsle  ordinaire- 

(l'  L'c^fcr,  ctr.,  ou  Des  causes  cl  du  Ira  t 'merit  des  ttieds-bo's,  \).  5!,  Gotha, 
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ment  rien  de  cette  attitude.  Mais  ces  contractures  peuvent  se  pre- 
senter a r^tat  chronique  et  amener  de  vi^ritables  pieds-bots. 

Mais  c’est  surtout  la  paralysic  qui  cst  la  cause  la  plus  frcquente 
de  deviation  des  pieds,  et  c’est  surtout  par  les  paralysies  qu’elles 
laissent  a leur  suite,  que  les  maladies  ccrebrales  et  les  convulsions 
de  I’enfance  sont  une  cause  si  frcquente  de  pied-bot.  La  marche 
de  la  maladie  est,  dans  ce  cas,  presque  uniforme.  Un  enfant  est 
pris  tout  a coup,  avec  ou  sans  fievre,  d’une  paralysie  plus  ou 
moins  etendue ; au  bout  d’un  temps  assez  court,  le  mouvement 
reparait  pen  a peu,  mais  inegalemcnt;  certains  muscles  demeu- 
rent  plus  faibles  que  d’autrcs,  et  le  membre  est  entraiiK^  dans  le 
sens  des  plus  forts. 

Notons  enfin,  parmi  les  causes  de  la  perte  d’equilibre  muscu- 
laire,  I’atrophie  graisseuse  progressive.  M.  Broca  (1)  a montre  plu- 
sieurs  exemples  tres  interessants  de  pieds-bots  provenant  de  cette 
cause. 

Quelle  que  soit  la  cause  du  pied-bot  accidentel,  son  mode  de 
formation  est  toujours  a peu  pres  le  meme : ce  n’estd’abord  qu’une 
attitude  comparable  aux  attitudes  physiologiques,  mais  sans  per- 
manence, fugace;  peu  a peu  elle  se  prononce  davantage;  les  mus- 
cles cedent  encore,  on  pent  ramener  le  pied  a sa  position  natu- 
turelle,  mais  il  taut  deja  une  force  etrangere ; enfm  le  racourcissc- 
ment  est  permanent,  le  pied  ne  pent  plus  etrc  ramenc  immediatement 
dans  sa  position  naturelle,  malgre  la  force  qu’on  emploie ; c’est  le 
pied-bot  confirme. 

Je  vais  faire  passer  sous  vos  yeux  plusicurs  cnfants  attcints  de 
paralysie  incomplete,  provenant  du  mal  vertebral  ou  d’aulrcs 
lesions,  et  qui  offreut  divers  exemples  de  pieds  equins  cn  voic  de 
formation. 


(;  Hull  Cl  in  de  la  Socidtc  anatomiquc,  1851. 


16 


Void  deux  enfants  de  la  salleSt-Loiiis,  parapl^giques  par  suite 
du  inal  vertebral;  sur  les  deux,  vous  voyez  un  commencement  de 
retraction  du  triceps  sural  coincidant  avec  une  paralysie  du  jam- 
bier  anterieur.  La  position  du  pied  est  celle  de  rextension  cbez  les 
deux  enfants,  mais  on  parvient  aisement  a le  ramener  dans  la 
flexion;  il  suffit  rneme  pour  cela,  cbez  Tun  d’eux,  d’un  effort  pen 
considerable,  parce  que  le  muscle  n’est  encore  que  faiblemeiit 
retracte.  C’est  en  quelque  sorte  uii  premier  degre  de  cette  lesion 
musculaire.  Chez  le  second,  le  triceps  sural  resiste  davantage, 
quoiqu’il  fmisse  egalement  parcedera  I’elfort  des  mains;  c’est  un 
deuxidne  degre  de  contracture.  Vous  remaniuerez  sur  les  deux 
malades  une  contraction  energique  de  I’extenseur  du  gros  orteil, 
lorsqu’ils  font  effort  pour  flechir  le  pied.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
cc  muscle  tend,  en  effet,  a suppleer  Icjambier  anterieur,  prive  de 
toute  action. 

Ces  deux  fdles  de  la  sallc  Sainte- Genevieve  sont  des  cas 
analogues  : le  n°  5 offre  une  paralysie  du  jambier  anterieur  a 
droite  seulement;  la  contracture  du  triceps  est  legere;  Texten- 
seur  du  gros  orteil  fait  encore  ici  effort  pour  suppleer  le  Jam- 
bier anterieur.  Vous  voyez  le  gros  orteil  sc  relever  fortement  en 
arriere  chaque  fois  que  Ton  dit  a I’enfant  de  fleebir  le  pied,  quoi- 
qu’elle  ne  panienne  pas  a executer  cc  mouvement. 

Chez  le  no  8,  la  retraction  est  beaucoup  jilus  prononcee  du  cote 
droit;  on  arrive  avec  peine  a depasser  I’anglc  droit ; il  y aura  bien- 
tot  pied-bot  equin  si  la  cause  pathologique  persistc;  la  paralysie 
des  muscles  anterieurs  est  generate. 

Enfin,  cbez  ces  deux  garc^ons  de  la  salle  St-Augustin,  Tun  attcint 
de  paralysie  generalc,  avec  contractures  multiples,  I’autrc  do 
coxalgie,  le  triceps  sural  est  alTecte  de  la  meme  manicre  que  cbez 
les  precedents,  quoi(|iie  par  des  causes  differentes;  cbez  I’un,  le 
foyer  de  la  maladie  est  dans  la  moellc.  sans  affection  vertebnde; 
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chcz  I’aulre,  la  leiiclanco  au  [ticd-eqniii  no  rdsiiltc  quo  do  I’offorl 
Yolontairc  pour  soulevcr  sur  la  pointe  du  piod  le  mombrc  rac- 
coiirci. 

A cotc  dcs  pieds-bots  proprement  dits,  sc  trouvent  certaines 
anomalies  de  conformation  dii  pied  qui  ne  genent  point  la  locomo- 
tion. et  qu’on  pent  considerer  comme  des  deviations  arrcdees  a 
Iciir  debut  on  qui  sont  restees  a leiir  premiere  periode.  C’est  a cc 
litre  que  jc  les  decris  ici.  Jc  veux  parler  des  picds  plats  ct  des  pieds 
crcux. 

Pied  plat.  — Dansle  pied  plat,  la  voiissiire  tarso-metatarsienne 
cst  aplatie,  les  os  sont  en  quclque  sorte  etales ; mais,  on  outre,  on 
tronve  soiivent  iin  changement  de  direction  du  pied.  Le  calcancum 
est  tourneen  dehors,  entratnant  dans  ce  mouvement  le  scaphoidc 
ot  le  cuboi'de , qui,  eux-memes,  s’inclinent  dans  le  m6me  sens  sur 
le  calcanemn  ct  I’astragalc.  C’est  une  abduction  permanentc,  qui 
constituo  im  legcr  degre  de  valgus.  Yons  pouvez  voir  cette  dispo- 
sition sur  le  sqiiclettc  que  je  vous  presente.  Ce  pied  a ete  recueilli 
a Rennes,  et  envoye  a la  Socicte  de  cbirurgie  par  M.Lacour  (l).Avec 
quelques  personncs , on  pent  appeler/)?e(:/5  larges  les  pieds  plats  de 
la  premiere  espece,  afm  de  les  separer  nettement  de  ceux  qui  ont 
un  si  grand  rapport  avee  le  valgus. 

Le  pied  plat  cst  ordinairement  congenital;  quand  il  est  acciden- 
tel,  il  depend  de  rallongcmcnt  dcs  ligaments,  de  raffaiblissement 
musculairc,  surtoutde  la  diminution  d’action  du  long  peronier  late- 
ral. Je  vous  ai  montre  au  commencement  de  cette  le^on  I’action 
qu’il  fallait  attribuer  a ce  muscle,  qui  est  comme  une  sorte  de  liga- 
ment actif,  maintenant  en  [dace  la  voussure  plantairc. 

Quand  cette  conformation  a dure  longtemps,  ellelaisscdes  traces 
profondes  dans  le  squelette  du  pied.  Ainsi,  sur  cc  pied  de  M.  La- 


(1)  Voye/.la  Gazette  des  hdpilarix,  nunioro  du  G mai  I8.'i6. 
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cour,  qui  appartenait  a un  sujct  ag6 , la  tete  de  Tastragale  est  de- 
primee  du  cole  extcrnc,  ce  qui  change  la  direction  de  rarticulation 
astragalo-scaphoidienne. 

L’anomalie  qui  constitue  le  pied  plat  n’a  point  d’inconvenient 
sensible  pour  la  marchc,  quand  ce  n’est  qu’un  pied  large,  ou  quand 
I’abduction  n’est  pas  tropprononcee.  Les  sujetsont  seulement  par- 
fois  un  peu  moins  de  facilite  a se  soulever  sur  la  pointe  du  pied,  et 
Ton  observe  que,  dans  cette  attitude,  le  pied  porte  tres  peu  du 
cote  interne,  vis-a-vis  la  saillie  sous-m(5tatarsienne  du  gros  orteil, 
parce  que  le  long  peronier  agit  avec  moins  de  force  que  dans  la 
conformation  normale.  Le  pied  plat  nuit  aux  fonctions  du  mem- 
bre  lorsqu’il  est  tres  prononce ; mais  ce  n’est  plus  alors  une  simple 
anomalie  de  conform.ation,  e’estun  veritable  valgus. 

II  importe  de  distinguer  dans  la  pratique  les  pieds  plats  qui  ten- 
dent  a s’accroitre,  au  point  de  devenir  une  difformite  nuisible,  de 
ceux  dont  il  vient  d’etre  question,  et  qui  ne  constituent  qu’une 
simple  variete  de  conformation,  varietesouventbcredilaire,  conimc 
les  traits  du  visage,  ainsi  qu’on  le  savait  deja  du  temps  des  Ro- 
mains,  qui  appelaient  scaurus  celui  dont  les  malleoles  saillantes 
denotaient  cette  l^ere  anomalie. 

Voici  sept  enfans,  trois  filles  et  quatre  gardens,  otTrant  des 
exemples  de  pieds  plats  a differents  degres,  qui,  la  plupart,  parais- 
senl  etre  congenitaux. 

Chez  I’un,  pourtant,  le  pied  plat  est  evidemment  I’effet  d’une 
paraplegie  incomplete  dependant  du  mal  vertebral ; le  long  pero- 
nier etant  un  des  muscles  les  plus  affaiblis,  la  voute  tarsienne  s’af- 
faisse  sous  le  poids  du  corps,  qui,  dans  tons  les  casde  cette  espece, 
tend  par  lui-meme  a abaisser  le  bord  interne  du  pied  et  a renverser 
la  plante  legerement  en  dehors. 

Un  effet  analogue  s’est  produit  chez  une  petite  fille  que  vous 
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avez  sous  les  yeux,  par  la  scule  influence  d’une  faiblesse  muscii- 
laire  generale  sans  paralysie. 

Chez  presque  tous  ces  enfants,  la  pointe  du  pied  est  plus  on 
moins  portee  en  dehors ; la  saillie  du  coude-pied  plus  on  inoins 
elTacee ; le  talon  se  devie  aussi  en  dehors,  et  le  tendon  d’Achille 
decrit  une  legere  courhe  a concavite  externe ; la  malleole  interne 
est  plus  saillante  que  I’externe;  le  bord  interne  du  pied  est  plus  ou 
moins  rapproche  du  sol. 

Chez  cc  gai’Qon,  vous  voyez  ce  bord  interne  toucher  le  sol  dans 
toute  sa  longueur;  il  en  est  de  inOme  chez  cette  fdle.  Aueun  des 
enfants  que  je  vous  presente  n’accuse  de  souffrance  dans  la  mar- 
che,  ct  ces  deux  derniers  peuvent  fournir  une  course  de  plusieurs 
lieues  sans  douleur. 


neuxidim^  I>econ. 


Pied  creux.  — II  y a deux  sortes  de  pied  creux  : dans  Tune,  la 
concavite  plantaire  est  augmentee  uniformement  du  talon  a I’extre- 
mite  des  orteils;  il  y a elTacementde  la  saillie  sous-metatarsienne. 
Cette  forme  resulte  d’une  forte  contraction  des  flechisseurs  des 
orteils,  s’efforcant  de  suppleer  le  long  peronier  affaibli  ou  para- 
lys(5.  On  Tobserve  rarement  seule,  mais,  le  [)lus  souvent,  avec 
d’autres  vices  de  direction  du  pied. 

L’autre  forme  du  pied  creux  s’eloigne  moins  de  la  conforma- 
tion naturelle;  elle  vient  de  I’exces  d’action  du  long  peronier 
lateral.  Elle  a pour  caracteres  : une  augmentation  de  la  concavith 
du  milieu  de  la  plante  du  pied,  une  exageration  de  la  saill  e sous- 
metatarsienne;  le  dos  du  pied  est  plus  bombe,  son  extremite  an- 
terieure  plus  rapftroch^e  du  talon,  lequel  est  un  pen  abaisse;  la 
rangee  tarsienne  anterieure  s’incline  en  sens  inverse,  s’ abaisse  en 
avant  avec  le  metatarse  pour  replacer  la  pointe  du  pied  sur  la 
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inOmo  ligne  quc  Ic  talon.  A ce  degrc,  les  mouvements  normaux 
dll  ftiod  sont  neii  niodifies;  radduction  cst  parfois  un  pen  exa- 
gw'oe,  line  action  jiliis  jtrononcee  des  addiicteiirs  se  trouvant, 
associce  a cclle  dn  long  pcronier.  L’extension,  un  peu  moins 
etendue,s’opere  surtout  par  rabaissemenl  de  I’avant-pied,  le  talon 
s’elevant  moins  qu’a  I’ordinaire. 

Le  pied  creux  dispose  au  talus,  peut-6tre  ineme  au  varus.  Beau- 
coup  plus  rare  qiie  le  pied  plat,  il  est,  comme  ce  dernier,  conge- 
nial ou  acquis.  Mais,  hors  les  cas  de  paralysies  partielles  et  de 
contractures,  on  a encore  peu  etuclic  les  causes  qui  le  produisent. 

II.  Premiere  pcriode  du  pied-bot  congenital.  — La  periode  de 
formation  du  pied-bot  congenital  s’accomplit  dans  I’uterus ; elle 
ccbappe  a I’observation  directe.  Cependant  la  pensee,  guidee  par 
I’analogie,  pent  quelquefois  I’atteindre.  Un  enfant  nait  avec  un 
spina  bifida,  qui  entrave  plus  ou  moins  Taction  musculaire  de 
la  moitie  inferieure  du  corps;  plus  tard,  la  contraction  inegale  des 
muscles  determine  peu  a peu  des  pieds-bots  suivant  le  mecanisme 
que  vous  connaissez  maintenant.  D’autrcs  enfants  naissent  aussi 
avec  un  spina  bifida,  mais  ils  portent  des  pieds-bots  en  venant 
au  monde.  N’est-il  pas  a peu  pres  certain  qu’il  est  arrive  a ces 
enfants,  dans  Tuterus,  ce  qui  s’ est  passe  chez  le  premier  hors  de 
Tuterus.?  que  la  dilformite  a ete,  dans  les  deux  cas,  la  conse- 
quence de  Taction  musculaire  pervertie  par  le  trouble  de  Taction 
nerveuse? 

On  pent  faire  le  meme  raisonnement  toutes  les  fois  que  Tcnfant 
nc  pied-bot  porte,  en  outre,  des  marques  d’une  lesion  nerveuse  ou 
musculaire  analogue  a cedes  qui  produisent  cette  dilformite 
apres  la  naissance.  G’est  ainsi  quo  le  pied-bot  paralytique,  lors- 
qu’il  est  congenital,  doit  etre  attribue  aux  causes  qui  le  produisent 
apres  la  naissance. 

Cette  interpretation  acqiiiert  une  nouvelle  force  quand  des  dif- 
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formWs  semblables,  des  contractures  simples  ou  parulytiques,  se 
r^pident  dans  plusieurs  parties  dii  corps,  et  dans  une  (^tendue  en 
rapport  avec  le  siege  et  I’etendue  de  la  lesion  du  systeinc  nerveux. 
L’etiide  des  monstruosites  encephaliques  a fourni,  dans  ces  der- 
niers  temps,  des  exemplcs  remarquables  de  ce  fait. 

Mais  le  pied-bot  pent  se  montrer,  a la  naissance,  sans  traces  de 
lesion  primitive  du  systeme  nerveux  ou  musculairc.  Comment 
determiner  alors  la  cause  de  cette  dilformite  ? Nous  entrons  dans 
le  champ  des  hypotheses. 

r»udolphi,en  1823,  a suppose  que  le  fdetus  avait  cu  des  convul- 
sions, et  que  les  mouvements  spasmodiques  produits  par  cette 
affection  etaient  la  cause  du  plus  grand  nombre  des  pieds-bots 
natifs,  comme  ils  sont  la  cause  d’un  certain  nombre  de  pieds-bots 
acquis  (1).  Cette  idee,  developpee  a I’etrangcr  par  divers  auteurs, 
a ete  reproduite  plus  tard  en  France  sous  le  nom  de  ihcorie  de  (a 
retraction  musculaire  convulsive.  Mais  d’aiitres  causes  que  les  con- 
vulsions peuvent  entrainer,  avant  comme  apres  la  naissance,  la 
rupture  de  requilibre  musculaire  et  I’inclinaison  du  tarse  qui  con- 
stituent les  pieds-bots. 

Hippocrate  expliquait  la  formation  des  pieds-bots  natifs  par  la 
pression  de  rutcrus  sur  le  foetus,  a laquelle,  plus  tard^  on  a ajoute 
la  pression  du  foetus  sur  lui-m6me.  Je  ne  veux  pas  donner  trop 
d’importancc  a cette  explication,  bien  ([u’elle  ait  ete  soutenue  do 
nos  jours  par  M.  le  professeur  Cruveilhier  et  par  M.  F.  Martin; 
mais  on  ne  pent  nier  que,  dans  cert  ainscas,  la  pression  des  membres 
du  foetus  parait  reellement  donner  lieu  a des  inclinaisons  perma- 
nentes  des  os,  a des  raccourcissementsmusculaires  consccutifs. 

L’enroulement  du  cordon  ombilical  autour  de  la  jarnbe  a ete 
aussi  invoque  comme  produisant  des  contractions  musculaires 

(1)  Grundriss  der,  etc.,  ou  Elements  de  physiologic , tome  H,  page.s  319  et 
323,  Berlin,  1823. 
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irregulieres , el  par  suite,  la  torsion  dii  pied.  Cela  semble  indique 
par  des  cas  de  deviations  avec  sillons  circulaires  profonds  a diverses 
hauteurs  du  rnembre;  ce  plMre  vous  en  offre  un  bel  exemple. 
D’autres  causes  produisent,  a la  verite,  des  sillons  semblables. 

Enfin,  on  a signale  des  cas  de  picds-bots  natifs  determines  par 
I’absence  congeniale  de  certains  os,  de  certains  muscles  du  pied. 
Palletta  parle  de  deux  talus  produits  par  I’absence  du  triceps 
sural,  qu’il  n’a  observes,  a la  verite,  que  pendant  la  vie.  Sur  cette 
piece,  I’absence  congeniale  du  scaphoide,  du  cuboide  et  des  os 
cuneiformcs  a etela  cause  primitive  de  I’inclinaison  des  pieds.  Ce 
sont  la,  j’en  conviens,  des  cas  rares;  encore  faut-il  en  tenir 
compte. 

Mais  il  n’est  pas  besoin  de  causes  mccaniques  ou  patholo- 
giques  pour  rompre  I’equilibre  du  developpement  musculaire. 
line  force  inconnue  dans  sa  nature,  mais  demontrc^  par  ses 
effets,  creee  avec  la  vie  dans  I’acte  de  la  generation,  deter- 
mine la  situation,  les  proportions  des  organes  qui  naissent  suc- 
cessivement  dans  I’embryon.  Cette  force,  qui  sc  lie  a I’organi- 
sation  insaisissable  du  germe,  donne  des  produits  variables  sui- 
vant  son  origine.  De  la,  la  ressemblance  des  enfants  avec  les  pa- 
rents, les  dispositions  hereditaires,  les  anomalies  transmises  dans 
les  families  de  generation  en  generation.  Les  pieds-bots  sont  une 
de  CCS  anomalies.  On  voit  des  enfants  qui  les  tienneut  de  leurs 
parents.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  peres  et  meres  pieds-bots 
cngeudrentnecessairement  des  enfants  pieds-bots ; et  il  ne  laudrait 
pas  raisonner  id  comme  ce  vannier  cite  par  Bruckner,  el  qui,  pied- 
bot  lui-meme,  et  deja  pcre  de  trois  enfants  pieds-bots,  accusa  sa 
femme  d’infidcdite  parce  qu’il  lui  vint  un  quatridne  enfant  Men 
conforme  (1). 


(1)  Loc.  cit  , p.  40. 


Ce  genre  d’heredite  n’esl  pas  plus  constant  que  les  autres  res- 
semblances  de  famille;  mais  il  s’ observe  trop  frequeminent  pour 
qu’on  n’y  voie  (ju’une  simple  coincidence  due  au  liasard. 

Quelles  suppositions  fera-t-on  dans  ccs  cas  d’heredite?  On  ne 
peut  invoquer  constamment  Taction  d’une  maladie  convulsive 
intra-uterine,  qui  serait  Teffet  d’une  predisposition  hereditaire;  il 
est  plus  vraisemblable  que  le  pied-bot  hereditaire  resulte  simple- 
ment  d’un  modede  developpement  du  pied  qui  repete,  chez  Ten- 
fant,  la  disposition  des  organes  du  parent;  les  os,  Ics muscles,  etc., 
se  sont  irregulierement  devcloppes  des  leur  premiere  formation. 

Mais,  s’il  en  est  ainsi,  Tanalogie  conduit  a penser  que,  dans 
certains  cas,  sans  hcredite,  il  peut  se  produire  des  pieds-bots  spon- 
tanement  par  la  simple  aberration  primordiale  des  forces  qui  ani- 
ment  le  germe. 

En  resume,  il  y a pour  moi  deux  modes  principaux  de  formation 
du  pied-bot  congenital.  D’une  part,  il  peut  etre  la  suite  de  divers 
etats  pathologiques , surtout  d’atfections  du  systeme  nerveux ; 
d’autre  part,  il  peut  dependre  d’une  anomalie  de  developpement 
primitive,  dont  la  cause  reside  dans  le  germe  lui-meme  apres  sa 
fecondation. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  s’eclairer  siir  Torigine  du 
pied-bot  natif,  non  seulemont  par  Texamen  du  membre  et  de  Tetat 
general  de  Tenfiint,  mais  encore  a Taide  du  commemoratif  fourni 
par  les  parents.  Si  la  mere,  durantsa  grossesse,  asentitout  a coup 
des  mouvements  violeutsdu  foetus, si  elle-m6mea  eprouve  devives 
emotions  morales,  si  Tenfaiit  a,  depuis  sa  naissance,  une  grande 
susceptibilite  nerveuse,  une  disposition  aux  convulsions,  on  peut 
presumer,  en  Tabsence  d’une  cause  hereditaire,  que  le  pied-bot 
a ete  produit  par  une  alfection  convulsive  intra-uterine. 

Si  Texploration  des  organes  et  la  recherche  des  antecedents  ne 
font  rien  decouvrir,  on  est  reduit  aux  conjectures,  on  ne  peut 
rien  affirmer  de  positif. 
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Deuxieme  periode  DU  PiED-BOT.  — VoLis  savez  que  nous  avons 
rattaclie  Ics  picds-bots  a quatre  groupes;  commengons  par  les 
varus. 

Varu»i.  — On  cn  distingue  quatre  varietes  : 

lo  Le  varus  direct^  simple  adduction  exageree. 

2°  Le  varus-equin  ou  adduction-extension. 

30  Le  varus-talus  ou  adduction-flexion. 

40  hQvarus-valgus  ou  adduction-abduction. 

I.  Varus  direct.  — Cette  forme  est  rare,  surtout  dans  les 
deviations  congeniales.  Elle  n’atteint  jamais  un  tres  baut  degre, 
sans  i)asser  a la  seconde  forme.  Void  ses  caracteres  : les  deux 
muscles  jambiers,  leposterieur  surtout,  sont  raccourcis  et  tendus; 
le  court  peronier  lateral  est  particulierement  allonge  et  atfaibli ; 
le  long  peronier  et  I’extenseur  des  orteils  participent  aussi  a cet 
allongement.  Le  pied  est  dans  une  forte  adduction ; son  bord  ex- 
terne  est  arrondi  et  abaissd,  son  bord  interne  concave  et  releve ; sa 
pointe  se  dirige  en  dedans  et  la  plante  regarde  dans  le  meme  sens, 
ainsi  que  le  talon ; mais  celui-ci  n’est  pas  plus  eleve  qu’a  I’ordi- 
naire.  Le  dos  du  pied,  incline  en  debors,  presente  une  saillie 
osseuse  formee  par  la  tete  de  I’astragale,  et  une  autre  moins  pro- 
noncee  qui  appartient  a I’extremite  anterieure  du  calcaneum.  Le 
scapboide  et  le  cuboide,  en  se  portant  en  dedans,  abandonnent 
en  partie  les  deux  premiers  os,  et  laissent  ainsi  a nu  leurs  extre- 
mites  anterieures.  II  en  resulte  une  sorte  de  rotation  de  I’avant- 
pied  sur  I’arriere-pied.  La  malleole  interne  s’efface;  Texterne 
devient  plus  saillante.  Les  ligaments  dorsaux  et  externes  du  pied 
sont  allonges,  ceux  de  son  bord  interne  et  de  sa  face  plantaire 
raccourcis. 

Cette  dilformite  change  les  conditions  d’equilibre  du  corps  sur 
sa  base  de  sustentation.  Lepied  portant  sur  le  sol  principalement 
par  son  bord  externe,  le  poids  du  corps  distend  les  ligaments  deja 
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allonges,  tend  a accroitre  la  deviation,  et  la  station  est  inoins 
solide  qu’al’etat  normal,  ce  qiii  expose  le  sujet  a des  entorses,  a 
des  chutes,  et  reinpeche  d’accoinplir  une  longue  marclie.  Enfm 
la  peau,  coniprimee  douloureuseinent  vis-a-vis  la  saillie  du  cin- 
quieme  metatarsien,  se  couvre  de  durillons  ; il  se  developpe  au. 
dessous  d’elle  une  bourse  muqueuse. 

II.  Varus-equin.  — Cette  forme  est  beaucoup  plus  commune 
que  la  precedente.  Elle  constitue  le  varus  commun  ou  ordinaire, 
dans  lequel  I’extension  de  rarriere-i)ied  est  une  regie  tellement 
generale,  qu’on  se  dispense  souvent  de  dire  vaius-equin  et  qu’on 
dit  varus  tout  court. 

Depuis  la  simple  adduction  exageree,  associee  a une  legere 
extension,  jusqu’au  point  ou  le  pied  est  replie  sur  le  cote  interne 
de  la  jambe,  il  y a bien  des  degres;  nous  en  ctablirons  trois  prin- 
cipaux. 

Dans  le  premier,  I’avant-pied  forme  avec  I’axe  normal  du  pied 
un  angle  obtus. 

Dans  le  deuxierne,  I’axe  de  I’avant-picd  et  celui  de  la  jambe  se 
rencontrent  a angle  droit. 

Dans  le  troisieme,  ccs  memes  axes  torment  un  angle  plus  petit 
que  1’ angle  droit.  Le  renversement  du  pied  est  si  considerable  que 
son  dos  repose  sur  le  sol. 

A.  Premier  decjre.  — Les  caracteres  du  premier  degre  sout 
ceux  que  nous  venons  d’assigner  au  varus  direct,  plus  ceux  qui 
resultent  de  Televation  du  talon.  Le  calcaneum,  outre  sa  rotation 
en  dedans  autour  de  son  axe  antero-postcrieur  ct  son  iwvotemcnt 
autour  de  son  axe  vertical,  presente  une  inclinaison  qui  abaisse 
son  extremite  anterieure;  le  talon  est  porte  a la  fois  en  dedans  et 
en  haul;  I’astragale  est  egalemcnt  abaisse  en  avant;  sa  poulie  se 
decouvre  en  partie  et  sc  trouve  ^ nu  sous  les  parties  molles  du 
coude-pied. 
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Ce  mouvemenl  des  os  de  la  rangee  posterieure  du  tarse  abaisse 
non  seulement  la  pointe  du  pied,  mais  aussi  son  bord  exlerne, 
d^ja  entrain^  en  bas  par  le  mouvement  d’adduction.  Le  dos  du 
pied  est  tourne  en  avant  en  m6me  temps  qu’en  dehors,  et  sa  plante 
regardc  en  arriere  et  en  dedans.  Dans  la  station,  le  poids  du  corps 
lie  porte  que  sur  la  partie  anterieure  du  bord  externe  et  sur  le 
sonimet  de  Tangle  qu’il  forme  avec  le  calcaneum.  Get  angle  tend 
a se  fermer  davantage;  il  n’est  maintenu  que  par  la  rencontre  des 
os  et  par  la  resistance  des  ligaments  et  des  muscles  allonges. 

B.  Deuxieme  et  troisieme  degr^s.  — Le  deuxieme  degrd,  auquel 
je  reunis  le  troisieme,  est  le  pied-bot  varus  par  excellence;  aussi 
y insisterai-je  plus  longuement. 

Dans  ce  deuxieme  degre,  la  flexion  de  Tavant-pied  en  dedans  et 
en  bas,  sa  rotation  de  dehors  en  dedans,  sont  portees  a un  tel 
point,  que  le  pied  est  a la  lettre  pile  en  deux.  L’astragale  et  le 
calcaneum,  malgre  leur  inclinaison,  ont  en  elfet,  comme  a Tordi- 
naire,  leur  grand  axe  dans  un  plan  assez  exactement  antero-postd- 
rieur,  tandis  que  le  reste  du  pied  a son  axe  dansun  plan  transver- 
sal, et  fait  avec  la  rangee  postero-tarsienne  un  angle  a peu  pres 
droit. 

Cette  deformation  si  considerable  du  pied  provient  des  desor- 
dres  de  Tarticulation  medio-tarsienne.  II  s’etablit  dans  cette  articu- 
lation une  veritable  luxation,  comme  Tavait  deja  dit  Hippocrate, 
luxation  incomplete,  il  est  vrai,  sub-luxation,  mais  enfin  changc- 
ment  tres  reel  des  rapports  articulaires.  Ce  changement  est  sur- 
tout  remarquable  dans  le  scaphoide;  le  grand  cliamMre  de  cct  os, 
de  transversal  qu’il  est  normalement,  est  devenu  antero-posterieur ; 
sa  facette  articulaire  concave,  est  tournee  en  dehors;  celle  qui 
]inrtc  les  os  cuneiformes  est  en  dedans;  son  tubercule,  ordinaire- 
ment  saillant  an  bord  interne  du  pied,  s’cnfonce  et  disparait  au- 
dessous  de  la  malleole  interne.  La  plus  grande  partie  do  la  tele 
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astragalienne  est  ainsi  mise  nu  sous  les  parties  molles.  Le  cu- 
boide  suit  ce  mouvement;  il  abaiidonne  presque  entierement  la 
facette  du  calcaneum,  pour  s’articuler  plus  bas  et  plus  en  dedans 
avec  cetos. 

On  comprend  aisenient  le  sens  et  I’etendue  du  deplacement  du 
scapho'ide,  en  se  rappelant  la  disposition  des  muscles  jainbiers  pos- 
terieur  et  anterieur,  qui  s’inserent,  I’un  au  scaphoide  et  au  premier 
cuneiforme,  I’autre  a ce  dernier  os  et  au  premier  metatarsien,  et 
qui  sont  les  agents  essentiels  de  la  luxation  astragalo-scaplioi- 
dienne. 

II  est  moins  facile  de  di^terminer  les  agens  du  deplacement  du 
cuboide.  Le  poids  du  corps  contribue  peut-etre  a ce  deplacement, 
mais  son  mouvement  doit  surtout  resulter  de  ce  qu’il  est  entraine 
par  les  os  voisiiis. 

L’angle  medio-tarsien  se  traduit  sur  le  vivant  par  la  saillie  de  la 
t6te  de  I’astragale  au  dos  du  pied,  par  celle  de  I’extrcunite  ante- 
rieure  du  calcaneum  vers  son  bord  externe.  On  retrouve  sur  ce 
bord  externe  du  pied  les  deux  cotes  de  Tangle,  perpendiculaires 
Tun  a Tautre,  se  rencontrantaTarticulation  calcaneo-cuboidienne. 
Ces  deux  cOtes  sont  formes.  Tun  par  le  calcaneum,  Tautre  par  le 
cuboide  et  le  cinquieme  metatarsien.  Ces  deux  derniers  os  sont 
eux-memes  un  peu  coudes  Tun  sur  Tautre,  de  maniere  que  Textre- 
mite  posterieure  du  cinquieme  metatarsien  forme  une  troisieme 
saillie  osseuse  surle  cote  convexede  Tangle  medio-tarsien. 

Du  cote  rentrant,  cet  angle,  tres  distinct  sur  le  squelette,3> 
beaucoup  moins  marque  sur  le  vivant;  le  vide  qu’il  presente a^ 
bord  externe  est  comble  par  les  parties  molles  de  la  plante  du 
pied,  et  il  en  resulte  une  surface  triangulaire  empietant  plus  ou 
moins  sur  la  face  dorsale  ou  plantaire,  et  d’uiie  grande  impor- 
tance pour  la  locomotion,  car  e’est  elle  qui  constilue  la  iiouvellc 
base  de  sustentation. 
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Mdis,quelles  que  soieiit  les  deformations  profondes  causees  par 
les  iiouveaux  rapports  des  articulations  tarsiennes,  elles  ne  consti- 
tueraientpas  encore  le  pied-bot  complet,  s’il  ne  venait  s’y  ajoiiter 
I’extension  forcee  de  1’ articulation  tibio-astragalienne.  Le  role  de 
cette  extension  dans  la  production  de  cette  difformit^  n’a  peut- 
etre  pas  etd  suflisamment  compris. 

Quand  I’extension  vient  a agir  sur  un  pied  ainsi  d^forme,  voici 
ce  qui  arrive  : I’avant-pied  execute  un  quart,  un  tiers  de  revolu- 
tion sur  son  grand  axe , pendant  que  I’arriere-pied  s'incline  en 
avant,  se  releve  en  arriere;  il  en  resulte  une  forte  inclinaison  en 
avant  du  dos  du  pied,  et  la  plante  regarde  en  arriere. 

Si  I’extension  est  tres  considerable,  comme  dans  le  troisieme 
degre,  le  pied  se  tourne  sens  dessus  dessous;  sa  plante  regarde 
directement  en  haut,  et  sa  face  dorsale  repose  sur  le  sol.  C’est  la 
reunion  de  I’aclduction  forcee  du  pied  avec  cette  extension  plus  ou 
moins  etendue,  qui  produit  ce  qu’on  appelle  Y enroulement  du 
pied.  Le  mouvement  de  la  poulie  astragalienne  sur  la  mortaise 
peroneo-tibiale  peut  depasser,  comme  celui  du  scaphoide,  les 
limites  de  1’ extension  normale  et  constituer  de  meme  une  sub- 
luxation. Le  tibia  repose  alors  en  arriere  sur  la  face  posterieure  de 
j’astragale;  il  peut  meme  se  trouver  en  rapport  avec  le  calcaneum. 

II  resulte  de  cette  extension  du  pied,  s’ajoutant  an  varus  direct, 
que  le  talon  ne  porte  plus  sur  le  sol.  A la  longue,  il  se  forme  un 
autre  talon  au  sommet  de  Tangle  medio-tarsien.  Ce  talon  occupe 
une  cdendue  plus  ou  moins  grande  du  bord  externe,  de  la  face 
plantaire  et  meme  de  la  face  dorsale  du  pied.  11  repond  au 
cuboide  et  a Textremite  posterieure  du  ciuquieme  metatarsien,  et 
meme,  quoique  pins  rarement,  a Textremite  anterieure  du  calca- 
iieurn  et  a la  tete  de  Tastragale.  La  peau  do  cette  region  devieiit 
epaisse,calleuse;  le  tissu  cellulaire  s’epaissit;  il  s’y  developpe  une 
veritable  bourse  muqueuse. 
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Je  n’ai  point  parle,  jusqu’ici,  des  os  places  au-devantdu  sca- 
phoide  et  du  ciiboide.  Ils  suivent  le  moiivement  do  ccs  dcrniers. 
Cependant  ils  peuvent  aiissi  tdre  attires  par  lours  muscles  propres, 
s’incliner  en  dedans,  augmenter  ainsi  la  courburc  du  pied,  en  la 
rendant  plus  generale,  et  rapprocber  encore  davantage  le  gros 
orteil  du  cbte  interne  de  la  jambe,  comme  on  le  voitsurtout  cbez 
les  nouveau-nos.  Le  pied  pent  perdre  alors  coinpletement  sa 
forme  allongee , devenir  on  quelque  sorte  circulaire , comme 
vous  en  avez  un  exemple  sous  les  yeux.  C’est  la  le  vrai  picd-io^ 
dans  le  sens  primitif  du  mot,  le  pied  rond,  tronque^  obtus.  Enfiii, 
il  y a aussi  des  deviations  des  orteils  : ils  se  renversent  souvent 
sur  I’avant-picd  et  passent  les  uns  sur  les  autres. 

Void  plusieurs  cnfants  porteurs  de  pieds-bots,  sur  lesquels  nous 
allons  examiner  ensemble  les  dilTorents  caracteres  queje  viensde 
vous  exposer. 

Cette  petite  fille  porte  un  pied-bot  congenial;  sa  mere  nous 
dit  qu’elle  s’est  beaucoup  fatiguee  pendant  sa  grossesse.  L’enfaiit 
n’a  paseprouve  de  convulsions  depuis  sa  naissance;  elle  est  forte 
et  intelligente.  Elle  avait  un  pied-bot  du  deuxieme  degre,  il  y a 
trois  ans;  la  section  du  tendon  d’Acbille,  faite  a cette  i*poque,  a 
transforme  ce  pied-bot  en  varus  du  premier  degre.  Le  pied  forme 
un  angle  obtus  avec  la  jambe;  le  talon  porte  a peine;  la  base  de 
sustentation  est  constituee  par  la  partie  antorieure  du  bord  externe, 
sur  lequel  s’est  deja  developpoe  une  bourse  muqueuse.  Remarquez 
aussi  Tatropbie  des  gastro-cnemiens  de  ce  cote,  compares  aux 
muscles  de  I’autre  jambe.  La  mere  nous  dit  que  la  jambe  du  pied- 
bot  est  plus  courte  que  I’autre.  Les  abducteurs  continuent  d’agir; 
il  y a de  legers  mouvements  lat^raux;  mais  la  flexion  et  rexfension 
sont  prcsqtie  abolies,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  paralysie.  I.e  pied 
est  court,  raniasse.  Dans  ce  cas,  nous  ne  troiivons  pas  dc  cause 
horeditairc,  ni  d’autres  causes  faciles  a apprecior. 
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Voici  uii  gurQon  porteur  d’un  It’ger  degre  de  varus  cominen- 
^;ant;  c’est  a peine  si  le  bordexterne  est  courbe;  le  talon  ne  porte 
pas  siir  le  sol.  Ce  varus  n’est  pas  congenial ; il  s’est  dcvelopp6 
apres  des  acces  de  fievre  suivis  d’une  paralysie  dans  laquelle  la 
contractility  electrique  est  conservee,  ainsi  que  I’a  constat6M.  Du- 
chenne.  De  I’autre  c6te,  existe  un  pied  plat  pattiologique. 

Sur  cet  autre  garQon,  vous  voyez  une  elevation  du  talon  si  con- 
siderable, qu’on  pourrait  placer  au-dessous  I’ypaisseur  de  deux 
doigts;  c’est  presque  un  simple  pied-equin.  II  a cte  primitivement 
varus,  car  I’enfant  marchait  d’abord  sur  le  bord  externe.  L’autre 
pied  etait  dans  le  meme  etat;  maisil  a gueri  seul  et  il  s’est  fait  un 
grand  d6veloppement  spontane  des  peroniers  lateraux , ce  qui 
prouve  qu’a  la  naissance  il  y avait  contraction  et  non  retraction. 
Dcl’autre  cote,  la  deviation  etait  iilus  avancee;  ily  avait  deja  rac- 
courcissement  des  adducteurs,  qui  n’ont  pas  entierement  cede ; le 
triceps  sural  a egalement  resisle  a ses  antagonistes.  La  peaii  du 
talon  est  fine  et  douce. 

Voici  une  petite  fille  qui  vous  olTre  le  pied-bot  classique,  presque 
le  deuxieme  degre.  Il  est  congenial;  il  y a abaissement  de  la 
partie  anterieure  du  calcaneum,  extension  tres  marquee  dans  I’ar- 
riere-pied,  et  grande  elevation  du  talon, 

Chez  ce  gargon,  c’est  un  pied-bot  double  du  premier  degre.  Cel 
enfant  a subi  deux  operations;  dans  une  premiere,  on  a coupe 
qiiatre  tendons,  et  vous  voyez  quo  le  resultat  est  bien  imparfait; 
ce  qui  prouve  que  I’operation  n’est  qu’un  adjuvant.  Dans  la 
deuxieme,  on  a coupe  deux  tendons.  Il  reste  encore,  inalgre  cclu, 
un  pied-bot  du  premier  degre. 

Cette  jcune  fille,  qui  est  Ires  nerveuse,  a un  pied-bot  double  et 
congenital.  Cette  enfant,  operee  deux  fois,  a 8 mois  et  a 4 ans, 
offrc  aujourd’liui  des  formes  qu’on  pent  appeler  arti fiddles. 
M.  Duchenne  a decouvert  que,  clicz  elle,  I’cxtenseur  des  ortcils, 
qui  est  flechisscur-abducleur,  s’est  deplace  et  est  devenu,  comnie 
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vous  [)Ouvez  le  voir,  flediisseur-adduclcur.  C’est  iin  varus  direct 
fait  par  Tart;  le  talon  porte  bien. 

Enfm,  voici  iin  garcoii  afllige  d’uii  pied-bot  hf*reditairc  double, 
du  deuxieine  degre  au  nioins.  La  mere  a aussi  un  double  pied- 
bot.  L’enfant  appuie  sur  le  bord  externe  de  charpie  pied ; le  talon 
est  releve.  Dcs  les  premieres  semaines,  un  chirurgieii  chercba  a 
redresser  cespicds  a I’aide  d’attellcs  de  bois;  cetraitcment,  con- 
tinue jusqu’a  I’age  de  2 ans  1/2,  a amene  des  changemens  dang  la 
deviation  et  I’a  presque  convertie  en  un  simple  pied-equin. 


Trolslemc  I^econ. 

Nous  allons  commencer  cette  seance  par  I’examen  d’un  certain 
nombre  de  femmes  d’un  age  adultc,  ct  qui  ont  la  plupart  des 
pieds-bots  varus,  a divers  degres.  Cbez  presque  toutes,  les  devia- 
tions resultent  de  convulsions  survenues  des  le  bas  age ; ce  sont 
des  pieds-bots  acquis. 

Mme  Etard,  48  ans,  a joui  d’une  bonne  sante  jusqu’a  25  ans; 
a cette  epoque,  elle  fut  atteinte  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
qui  passa  a I’etat  ebronique.  II  en  est  resulte  une  deformation  des 
membres  superieurs  et  inferieurs,  deformation  qui  n’empecha 
point  la  marche  jusqu’a  I’age  de  30  ans.  Mais,  depuis  ce  moment, 
les  difforrnites  n’ont  fait  que  s’accroitre.  Vous  voyez,  dans  le 
membresuperieur,  comme  une  sub-luxation  du  cubitus  en  arriere. 
consequence  des  paralysies  et  des  contractures  des  muscles  de 
I’avant-bras.  Les  pieds  sont  devenus  courbes ; quand  ils  portent 
sur  le  sol,  ils  tendent  a sc  renverscr  en  dehors.  La  paralysie  n’est 
pas  complete  dans  les  muscles  de  la  jarnbe,  car  il  y a encore  quel- 
ques  rnoLivements  lateraux.  Les  orteils  sont  deux  fois  flechis  sur 
cux-memes;  la  premiere  phalange  s’est  renversee  sur  la  face  dor- 
sale  du  pied  ; la  seconde  et  la  troisleme  sont  repliecs  sur  la  pre 
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inierc.  C’est  unc  cl6forniation  tout  a fail  comparable  a celle  des 
(loigts,  lorsqu’ils  preniient  la  forme  de  grilles,  suivant  1 expression 
de  M.  Ducheime.  Get  elat  s’exjtlique,  comme  a la  main , par  un 
exces  d’aclion  des  extenseurs  et  des  flechisseurs  des  orteils,  et  par 
rairaiblissement  des  muscles  interosseux. 

II  y a cliez  cette  femme  une  legere  disposition  au  varus  et  au 
pied  creux.  C’est  un  exemple  de  pied-bot  produit  par  une  maladie 
articulaire;  mais  le  poids  du  corps  a du  contribuer  a augmenter 
cette  deviation. 

Mme  Meuriot,  49  ans,  est  un  exemple  de  pied-bot  cquin-varus 
a droite,  survenu  a la  suite  de  convulsions  qui  out  paru  a I’agc  de 
18  mois.  On  fit,  des  I’age  de  2 ans.  une  tentative  de  traitement 
par  l’ap|)lication  d’appareils,  mais  sans  resultat  beureux. 

Remarquez,  chez  cette  femme,  I’elevation  considerable  du  talon 
el  I’abaissement  de  la  pointe  du  pied,  qu’il  est  presque  impossible 
de  relever.  Les  saillies  osseuses  sont  bien  mariiuces  au  dos  du 
pied.  Lcs  mouvements  ne  sont  conserves  quo  dans  Ics  deux  pre- 
miers orteils,  ct  bien  legerenicnt.  On  sent  encore  les  muscles  de  la 
jambe,  mais  ils  sont  deja  bien  atrophies.  Lc  poids  du  corps  lend  a 
augmenter  la  deviation,  parce  qu’il  ne  porte  que  sur  la  partic  aii- 
tericiire  du  bord  externe;  vous  comiirenez  quelle  marcbe  vacillante 
doit  on  resuUer. 

La  main  n’est  pas  deformee,  parce  que  la  faiblesse  musculaire  a 
etc  egale  dans  tous  les  muscles. 

Lecouteux,  28  ans,  a cu  des  convulsions  ii  I’age  de  18 
mois.  Elle  porte  un  pied-bot  varus  droit  et  une  maiu-bot  du  meme 
cute.  Vous  voycz  que,  chez  cette  femme,  la  deformation  cxiste  au 
membre  superieur  comme  a I’inferieur.  Remarquez  la  forme 
arroiidie  du  poignet;  la  paume  de  la  main  s’appuie  presque  sur 
I’avant-bras;  en  cachant  pour  un  moment  les  doigis,  on  dirait  un 
pied-bot  valgus.  Lcs  mouvements  sont  completemenl  abolis  dans 
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cettc  main;  cn  sorte  que  la  paralysie  porte  meme  sur  les  muscles 
qiii  out  agi  avec  exces,  qui  se  sent  contractures.  Le  pied  n’a  con- 
serve, lui  aussi,  aucun  mouvement.  Le  gros  ortcil  est  dans  uue 
extension  continue,  par  suite  de  la  contracture  de  son  long  exten- 
seur. 

Chez  cette  femme,  la  marche  n’est  pas  difficile  comme  chez  la 
precedente,  parce  que  la  base  de  sustentation  est  plus  en  arricre,  vers 
I’articulation  medio-tarsienne,  qui  est  tres  resistante.  La  marche  se 
fait  chez  elle  comme  avec  un  pilon;  aussi  y a-t-il  dans  ce  point 
line  grosse  callosite. 

Mme  Doidan,  57  ans,  porte  un  pied-hot  equin  gauche  et  une 
main-hot  du  m6me  cote.  Cette  femme  assure  que  ces  dilTor- 
mites  sont  congenitales.  Jamais  on  ne  lui  a dit  qu’elle  ait  eu  des 
convulsions.  Elle  a commence  a marcher  vers  3 ans  1/2,  et  deja  la 
deviation  existait.  La  main,  qui  est  une  main-hot  valgus,  a con- 
serve quelques  mouvements;  mais,  an  pied,  ilssont  abolis;  il  y a 
une  demi-ankylose  des  articulations  tarso-metatarsiennes,  et  la 
marche  s’execute  sur  la  pointe  du  pied ; on  voit  une  large  callosite 
sur  la  saillie  sous-metatarsienne.  La  locomotion  est  moins  impar- 
faite  que  chez  les  precedentes,  en  raison  de  I’inclinaison  directe 
du  pied,  de  la  largeur  et  de  la  fixite  de  la  base  de  sustentation 
qui,  bien  que  reduite,  estjusqu’a  uncertain  point  normale. 

Mme  Moysant.  68  ans,  est  atteinte  d’un  pied-hot  varus-equin, 
suite  d’une  flevre  aigue  avec  delire  survenue  a I’age  de  7 ans.  La 
paralysie  a ete  primitivement  une  parapl^gie ; mais.  avec  le  temps, 
le  membre  droit  a recouvre  une  grande  parlie  de  ses  mouvements. 
A gauche,  la  paralysie  a persiste  et  a produit  le  varus  ordinaire. 
Cependant  I’aspect  de  ce  pied  suffit  pour  aflirmer  que  ce  n’est  pas 
un  varus  congenital,  parce  que  la  saillie  de  I’astragale  et  du  calca- 
neum  est  moindre  que  dans  cette  derniere  espcce  de  pied-hot.  L’ex- 
tremite  du  cinquieme  metatarsien  offVe  une  callosite;  le  talon 
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n’agit  plus:  le  mouvemont  d’adduction  est  exag^r6  par  Taction  du 
jambier  anterieiir.  I.a  sustenlation  se  fait  ici  comme  dans  le  varus; 
seulement  die  est  tres  piniible  en  raison  de  la  sensibilite  gendrale 
du  pied  et  de  la  faiblesse  extreme  des  muscles  : aussi  ne  voyez- 
vous  pas  ici  de  talon  surnumeraire ; la  peau  est  restee  fine  et  de- 
vient  douloureuse  dans  la  station. 

Chez  cette  malade,  la  rotule  ne  rdpond  pas  exactement  a Tin- 
tervalle  des  malleoles,  elle  se  trouve  plus  en  dedans.  II  semble 
que  le  tibia  ait  eprouve  une  torsion  semblable  a celle  qu’on  ob- 
serve sur  une  piece  du  musee  Dupuytren. 

Mn>e  Lefevre,  57  ans.  Chez  cette  femme,  nous  trouvons  un  pied- 
bot  varus  droit,  avec  une  atrophie  du  membre  superieur  gauche, 
et,  comme  antecedents,  des  convulsions  a Tage  de  3 ou  4 mois  : 
e’est  une  paralyse  croisee.  Maisle  mouvement  est  revenu  en  partie 
dans  le  membre  superieur , tandis  qu’au  pied  la  paralysie  est  com- 
plde ; il  y a un  varus  legdement  equin  et  un  certain  degre  de 
pied  creux.  Vous  voyez  que  le  bord  externe  est  forteinent  courbe. 
II  y a une  grande  laxite  dansles  articulations  post6rieures ; elle  est 
bcaucoup  moindre  dans  les  anterieures.  II  n’y  a pas  de  callosites 
sur  ce  pied,  parce  que  cette  femme  ne  marche  pas. 

Etude  des  elements  anatomiques  du  pied-bot.  — Jusqu’ici,  en 
poursuivant  Tetude  du  pied-bot  varus , nous  n’avons  envisage  le 
pied  que  dans  son  ensemble.  Mais,  pour  avoir  une  idee  complete 
des  transformations  qu’il  subit , il  nous  faut  le  considerer  aussi 
dans  ses  parties  constituantes,  etd’abord  dans  lesquelette. 

1®  Deformation  des  os. — L’astragale  est  assurement,  detous 
les  os  du  pied,  celui  qui  subit  le  plus  de  deformation  dans  le  varus, 
comme  Ta  deja  remarque  M.  Cruveilhier.  Dans  le  varus  congenital, 
cette  deformation  existc  deja  a la  naissance.  Void  des  dessins 
representant  les  os  du  tarse  de  qnatre  enfants  pieds-bots,  mnrts 
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pen  apres  la  naissance;  voiis  screz  frappes  de  la  deformation  do 
la  lete  et  du  col  de  I’astragale.  Mais  il  y a divers  degres  dans  cette 
deformation. 

Dans  le  premier,  on  ne  voit  qu’un  leger  deplacement  de  la 
facette  scapho'idienne,  indique  par  un  petit  rebord  qiii  traverse  la 
tete  cartilagineuse,  et  par  I’empietement  de  cette  facette  sur  le 
c6te  interne  du  col. 

Dans  un  deuxieme  degre,  la  t6te  n’a  d^ja  plus  la  m6me  forme ; 
elle  est  un  peu  retrecieet  tend  a devenir  pointue,  tandis  que  dans 
un  os  normal,  la  tete  de  I’astragale  deborde  le  col. 

Enfin,  dans  un  troisieme  degre,  cette  tete  fmit  par  ne  plus  for- 
mer que  le  sommet  mousse  de  I’eminence  conique  que  represente 
le  col.  La  facette  destinee  au  scapboi'de  est  alors  entierement  situee 
au  c6te  interne  de  ce  cone ; elle  s’etend  de  son  sommet  a un  point 
tres  rapproche  de  sa  base. 

Plus  tard,  I’astragale,  devenu  osseux,  perd  jusqu’au  poll  de  sa 
surface,  la  ou  le  scaphoide  I’a  abandonee ; ce  qui  reste  de  sa  tete, 
du  cote  externe,  devient  une  sorte  de  tuberosite  saillante  et  rabo- 
teuse.  C’est  ce  qui  se  voit  sur  toutes  les  pieces  que  vous  avez  sous 
les  yeux. 

En  voici  deux,  neanmoins,  qui  offrent  une  disposition  diffe- 
rente.  Elies  proviennent  desdeuxpieds  d’un  sujet  &ge.  La  tete  de 
I’astragale,  au  lieu  de  se  partager  en  deux  portions,  dont  une 
seule  demeure  articulaire,  est  restee  articulaire  dans  toute  son 
etendue;  mais  elle  est  portee  en  totalite  en  dedans  du  corps  de 
I’os;  de  plus,  elle  est  inclinee  en  dedans  par  I’obliquit^  plus 
grande  du  col,  que  le  muscle  jambier  posterieur  a devie  au  lieu 
de  luxer  le  scaphoide.  Ce  col  de  I’astragale  s’est  affaisse,  rac- 
courd  ; il  a ced6  plus  t6t  que  les  ligamens  astragalo-scaphoi- 
diens. 

Il  y a une  autre  disposition  exccptionnelle  de  I’astragale  : je 
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voiis  ai  dil  que  la  deviation  du  pied  eri  dedans  se  produit  dans 
les  articulations  inedio-tarsienne  el  calcan(^o-astragalienne;  mais 
I’astragale  est  quelquefois  taille  en  biseau,  comme  alTaisse  du  c6t6 
interne,  de  maniere  que  son  plan  inferieur,  tourne  en  dedans, 
augmente  encore  la  deviation  du  calcaneum.  L’un  des  deux  pieds 
queje  viens  de  inettre  sous  vosyeux  en  est  un  exemple. 

Void  encore  une  autre  disposition  : I’articulation  tibio-astraga- 
lienne  est  ordinairement  etrangere  au  mouvement  du  pied  en 
dedans;  quelquefois,  pourtant,  elle concourt a ce  mouvement.  En 
effet,  I’astragale,  malgre  son  enclavement  dans  la  mortaise  pero- 
neo-tibiale,  pent  participer  au  mouvement  de  rotation  du  calca- 
neum; alors  ses  cotes,  inclines  en  sens  contraire,  font  effort  sur  les 
deux  malleoles;  toutes  ces  parties  se  moulent  les  unes  sur  les 
autres;  I’inclinaison  de  I’astragale  devient  permanente  et  s’ajoute  a 
celle  du  calcaneum  pour  produire  un  varus.  Blandin  a observe 
un  fait  de  ce  genre  sur  un  pied  d’ enfant. 

On  voit  done  qu’il  pent  y avoir  une  triple  cause  do  deviation  du 
pied  en  dedans. 

Le  calcaneum,  quoique  moins  deforme  que  I’astragale,  presente 
des  particLilarites  non  moins  remarquables.  II  eprouve  une  legere 
augmentation  de  courbure  antcro-posterieure,  et,  de  [)lus,  une  tor- 
sion resultant  d’un  effort  qui  porte  sur  sa  tiiberosite.  Vous  voyez, 
sur  ce  pied,  que  le  plus  grand  diametre  de  la  tuberosite  calca- 
nienne  est  devenu  oblique  de  bant  en  bas,  de  dehors  en  dedans, 
et  que  le  calcaneum  est  comme  tordu  sur  lui-meme.  L’effort  qui  a 
porte  sur  ce  point  est  souvent  indique  par  I’allongement  de  la 
substance  osseuse,  sous  forme  d’une  apophyse  styloMe,  a Tangle 
iiiferieur  interne  de  cette  tuberosite. 

Les  facettes  articulaires  astragaliemies  et  cuboidienne  du  calca- 
neum changent  de  forme  et  de  situation,  par  Teflet  do  la  rotation 
de  Tos  sur  son  grand  axe  et  de  Tinclinaison  du  cuboide.  La  facette 
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ciiboidicnne  eslcn  partio  convcrtie  cn  tnl)6’0sit6  c§mmo  la  tCte  de 
i’astragale. 

Nous  avons  deja  vu  quo  Ic  calcanoiim  s’articulc  qiiclqucfois  eit 
urriere  avec  le  tibia ; il  pent  aussi  s’artieulcr  <*n  dedans,  par  sa  petite 
apopliyse,  avec  la  malleole  interne,  ou  bien  encoi'e  avec  Ic  sea- 
phoide. 

^natrtemc  licron. 

Lcs  deformations  osscuses  que  nous  avons  etudides  dans  la 
prdeedente  seance,  se  deduiseiit  assez  facilement  des  causes  meca- 
iiiques  qui  agissent  sur  le  squelettc,  des  pressions,  des  tractions 
qu’il  supporte  de  la  part  des  muscles  ou  par  I’influcjicc  do  la 
pesantcur,  des  displacements  qui  en  sont  la  suite. 

Mais  il  est  ime  alteration  du  calcandum  qui  ne  serattache  pas 
aussi  bien  aux  causes  precMentes,  et  qu’on  obsei’ve  quelquefois  dans 
le  varus  congenital;  clle  consiste  dans  un  dcveloppcment  imparfait 
de  sa  grosse  tuberosite.  A la  place  du  talon,  on  ne  trouve  quelque- 
fois qu’un  tubercule  a peine  saillant.  On  pourrait  cependant  attri- 
Imer  encore  a I’effet  de  la  pression  I’atrophie  dc  ectte  epiphysc 
cartilagineuse. 

Quant  au  scaphoide,  je  ne  noterai  quo  sa  petitesse  relative, 
dont  ces  dessins  vous  donneront  unc  idee,  et  le  retrecissement  de 
sa  facettc  astragalienne,  qui  se  prolonge  moins  du  cote  de  son 
Uibercule  interne,  devenu  posterieur.  Son  d^placeraent  rend  raison 
de  ce  dernier  changement,  comme  la  compression  de  I’os  expli- 
que  le  premier. 

Le  cuboide,  les  cuneiformes,  les  os  du  metatarse  et  les  pha- 
langes, n’eprouvent  quo  des  deformations  peu  importantes;  je  ne 
m’y  arrCterai  pas. 

Toutes  ces  deformations  osseuses  sont  plus  prononcees  dans  le 
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varus  congeniat;:parce  que  les  os  resistent  davantage,  si  lepied-bot 
ne  se  produit  qu’apres  leur  entiere  ossification. 

■ Les  os  de  la  jambe  peuvent  participer  aux  deformations  du 
squelette  du  pied;  je  vous  en  ai  cite  un  exemple  qui  se  voit  au  mu- 
see  Dupuytrcn : sur  cette  piece,  le  tibia  parait  avoir  eprouve  une 
torsion,  et  la  rotule,  portae  en  dedans,  ne  repond  plus  al’intervalle 
des  malleoles.  On  rencontre  une  disposition  semblable  sur  ces  os 
d’adulte,  qui  proviennent  de  ma  collection. 

2®  Etat  des  ligaments.  — Apres  les  changements  eprouves  par 
les  os  du  pied,  nous  arrivons  a ceux  qui  portent  sur  leurs  liens 
fibreux. 

Les  ligaments  presentent  des  changements  de  direction  qui  peu- 
vent modifier  leurs  functions.  Ils  sont,  en  outi’e,  disposes  de  manierc 
a fixer  les  os  dans  leur  nouvelle  situation.  Les  plus  importants,  sous 
ce  rapport,  sont  ceux  qui  unissent  le  calcaueum,  I’astragale,  le  sca- 
phoide  et  le  cuboide ; tels  sont  : le  ligament  interne  ou  deltoidien 
de  r articulation  tibio-astragalienne,  dont  les  fibres  s’etendent  jus- 
qu’au  calcaueum  et  au  scaplioide ; les  fibres  internes  propres  aux 
articulations  astragalo-scaphoidienne  et  astragalo-calcanienne;  les 
ligaments  calcaneo-scapho'idien  interne  et  inferieur ; les  fibres  sca- 
plioido-cuboidiennes ; le  fort  ligament  calcaneo-cuboidien  infe- 
rieur; enfin  les  ligaments  posterieurs  des  articulations  tibio-tar- 
sienne  et  astragalo-calcanienne,  les  expansions  des  tendons  allant 
d’un  os  a 1’ autre,  ainsi  que  les  games  fibreuses  qui  renferment  les 
tendons  des  jambiers  anterieur  et  posterieur,  du  long  flecliisseur 
des  orteils,  etc.  Void  deux  dessins  representant  un  exemple  de 
varus,  oil  vous  pouvez  voir  les  modifications  eprouvees  par  les 
ligaments. 

D’autres  alterations  viennent  encore  gener  la  mobilitd  du  pied. 
11  se  developpe  autour  des  articulations  des  vegetations  osseuses ; 
on  a rencontre  sur  les  surfaces  articulaires  elles-memes  de  sem- 
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iikibles  productions,  qui  s’engrenaient  rt^ciproqucment.  On  voit  lu 
cartilage  s’ user,  la  lame  compacte  subjacente  se  perforer,  et  enfm 
le  tissu  spongieux  des  surfaces  articulaires  s’uiiir  et  former  anky- 
lose. 

3®  Etat  des  7nusdcs.  — Les  alterations  qu’offrent  les  muscles 
tlansle  pied-bot  portent  sur  leur  longueur,  sur  leur  direction,  leur 
'contractilite  et  leur  substance  propre. 

Le  raccourcissement  des  muscles  retractes  offre  pliisieurs  degr(?s. 
II  n’y  a sous  ce  rapport  qu’une  nuance  entre  la  fin  de  la  periode 
de  formation  du  pied-bot  accidentel,  et  les  premiers  instants  du 
pied-bot  confirme.  Le  raccourcissement  permanent  est  d’abord 
peu  prononce. 

Certains  pieds-bots  congenitaux  eux-mcmes  sont  sur  la  limite 
des  deux  periodes;  ils  semblent  encore  en  voie  de  formation  -k 
Lepoque  de  la  naissance,  et  on  pent  alors  effacer  cette  difformite 
par  UM  leger  effort  de  la  main ; c’est  ce  qui  fait  comprendre  cer- 
tains redressements  spontanes  effectues  apres  la  naissance , par  le 
seul  effort  des  muscles,  dont  les  mouveraents  deviennent  plus 
fibres  alors  que  dans  I’uterus. 

II  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y a deux  sortes  de  raccourcissement 
musculaire  dans  le  pied-bot. 

On  a longtemps  discute  pour  savoir  si  la  retraction  musculaire 
esistait  avant  uu  aprfe  I’inclinaison  osseuse  dans  le  pied-bot.  Les 
uns  ont  soutenu,  d’apres  Duverney  (1),  que  la  retraction  muscu- 
laire, etant  le  fait  primitlf,  precedait  toute  alteration  articulaire 
ou  osseuse ; les  autres  ont  dit,  avec  Scarpa  (2) , que  le  raccourcis- 
fiement  des  muscles  etait  I’effet  du  rapprochement  de  leurs  atta- 
>ches,  qu’il  etait  par  consequent -consecutif  a la  torsion  dupied. 

Mais  il  faut  s’expliquer  sur  ce  qu’on  entend  par  retraction  ou 

(1)  Maladies  des  os,  tome  II,  c.  3. 

•(2)  Meraoire  sur  la  torsion  conginiale  des  pteds. 
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riiccourcissemcnt  musculairc.  II  y a,  cn  elTet,  ties  I’originc,  nne 
eonlraction  plus  forte  de  certains  muscles;  mais  ce  n’est  pas  un 
raccoiircissemcnt  permanent.  Qu’on  appelle  cela  retraction,  si  Ton 
vent;  mais  alors  il  faudra  distinguer  deux  sortes  de reti'actions  : la 
simple  contraction  anormale,  et  la  pertc  de  longueur  constante  des 
muscles,  cede  qui  les  fait  resister  a la  maniere  des  ligaments.  Pour 
moi,  je  prefere  ne  donner  le  nom  de  retraction  qu’a  ce  dernier 
etat.  Or  ce  raccourcissement  permanent  ne  s’etablit  qu’a  la  lon- 
gue; il  ne  precede  pas  necessairement,  comme  la  contraction 
simple,  les  alterations  ligamenteuses  ou  osseuses;  il  est  consecutif 
a la  torsion  comme  ces  dernieres. 

On  voit  que  les  deux  doctrines  out  a la  foistort  et  raison,  parce 
qu’elles  n’ont  pas  assez  distingue  les  deux  sortes  de  raccourcisse- 
pient,  la  contraction  et  la  retraction  des  muscles.  Ces  deux  i^tats 
sont,  a la  verite,  generalement  associes,  Ils  se  traduisent  siir  lb 
vivant  par  des  apparences  semblables,  par  la  tension,  le  souleve- 
ment,  la  durete  des  muscles  et  de  leurs  tendons,  quand  on  fait  effort 
pour  redresser  le  pied.  Mais  une  force  etrangere  peut  vaincre  ins- 
tantanement  la  resistance  due  a la  contraction ; le  muscle  r^tracte 
se  rompt,  au  contraire,  plutot  que  de  ceder  a 1’ extension.  La  con- 
traction disparait par  moment;  elle  cesse  pendant  le  sommeil,  par 
retfet  du  chloroformc.  La  retraction  est  invariable  dans  tons  les 
instants;  elle  persiste  seule  sur  le  cadavre,  ce  qui  fait  que  le  pied- 
bot  y est  moins  prononce  que  sur  le  vivant. 

■ La  retraction  des  muscles  et  cede  des  ligaments  n’ existent  pas 
au  memedegre;  la  premiere  est  presque  tou jours  superieure  a 
I’autre.  Plus  le  pied-bot  est  ancien,  moins  cette  difference  est 
prononcee,  parce  que  les  articulations  sont  plus  profondement 
lesees.  G’est  surtout  dans  le  pied-bot  congenial  que  la  retraction 
des  ligaments  est  le  plus  marquee,  par  rapport  a cello  des  muscles. 
Au  contraire,  certains  pieds-botsparalytiques  nepr&enlent  presque 


(Jiic  Ui  retracfion  miiscnlairc.  Vons  clcvincz  les  consequences  qui 
resultent  clc  toutes  ces  varietes,  pour  les  eflets  de  la  tenotomie. 

L’anciennete  du  pied-bot,  outre  qu’ellc  augmente  I’etendue  do 
la  retraction  musculaire,  accroit  encore  le  nombre  des  muscles 
I’ctractes.  On  a,  en  cfTet,  distingue  avec  raison  les  muscles  primi- 
tivement  retract6s,  qui  sont  les  agents  essentiels  de  la  deviation, 
et  les  muscles  qui  ne  se  retractent  que  secondairement  par  le  seul 
elTet  du  rapprochement  do  tern's  attaches.  Les  muscles  delaplantc 
du  pied,  par  cxemple,  ainsi  que  I’apon^vrose  plantaire,  appartien* 
nent  generalcment  a cette  derniere  categorie. 

D'sons  un  mot  des  muscles  allonges  dans  le  varus.  Ils  se  priV 
sentent  dans  un  etat  de  tension  dii  a cette  tendance  continuelle  des 
muscles  au  rcsserrement  qu’on  appclle  leur  tonicite.  Ils  resistent, 
cn  vertu  de  cette  force,  a la  distension  qu’ils  eprouvent,  reagissent 
comme  des  ressorts  sur  les  parties  auxquelles  ils  s’inserent,  et 
produisent  des  deplacements  et  des  deformations  secondaires  qui 
s’ajoutent  aux  elTets  immediats  de  la  retraction.  C’est  ainsi  que  les 
orteils  peuvent  etre  entraines  par  leurs  longs  extenseurs  distendus. 
Sur  line  des  femmes  que  vous  avez  vues  id,  dans  la  derniere 
seance,  je  vous  aifait  remarquer  les  phalanges  des  orteils  repliees 
sur  elles-memes  cn  forme  d’S,  ce  qui  etait  du  en  partie  a cette 
iiinuencc  de  la  tonicite  des  muscles  distendus. 

Des  changements  singuliers  dans  la  situation  et  la  direction  des 
tendons  transforment  plus  ou  moins  les  functions  speciales  de 
certains  muscles.  Je  me  borncrai  a trois  examples  de  ce  genre. 

Le  tendon  d’Achille  ne  s’insere  plus  do  la  memc  maniere  a la 
tuberosite  calcanicnnc;  son  attache  s’est  deplacee  par  suite  de  la 
rotation  de  cette  tuberositd  et  de  son  obliqiiite  permanente.  Le 
muscle,  qui  tend  toujours  a se  diriger  en  ligne  droite,  s’est  trouve 
porte  a son  cute  interne  et  supericur,  ainsi  qu’on  le  voit  sur  plu- 
sieurs  de  ces  pieces  seches  et  sur  ces  dessins.  II  en  resulte  que  le 


triceps  sural  devient  plus  adducteur  que  dans  I’etat  normal,  eS 
qu’il  tend  a augrnenter  encore  la  deviation  du  pied  en  dedans  et 
le  renversement  du  talon  dans  ce  sens.  Lepoids  du  corps  doit  con- 
tribuer  avec  les  muscles  a cc  deplacement  du  calcaneum. 

Le  tendon  du  jambier  anterieur,  lorsque  le  d^placement  du 
scaphoideest  tresetendu,  est  attire  en  dedans,  et  il  se  r^flechit  sur 
le  tibia  de  maniere  a perdre  en  partie  son  action  normale  d’adduc- 
tion;  il  tendplutot  alors  a diminuer  la  torsion  du  pied  en  dedans. 

Enfin  le  long  extenseur  des  orleds,  quand  le  pied  se  porte  en 
dedans,  decrit,  par  son  tendon,  une  coutbe  de  plus  en  plus  forte, 
tend  a se  deplacer  au  somraet  de  cette  courbe,  entraine  sa  gainc 
fibreuse,  se  rapproche  de  I’extenseur  du  gros  orteil,  et  d’abduc- 
teur  qu’il  etait,  devient  adducteur.  Vous  avez  vu  ce  muscle  rele- 
ver le  bord  interne  du  pied,  surune  jeune  maladede  M.  Duchenne-; 
j’avais  moi-mC*me  observ'd  autrefois  ce  fait  sur  une  piece  anato- 
niique, 

Mais  d’autres  circonstances  modifient  plus  pufssamment  encore 
I’exercice  de  Taction  musculaire  dans  le  varus. 

D’abord,  la  cause  meme  de  la  dilformite  peut  avoir  laisse  a sa 
suite  des  paralysies  plus  ou  moins  etendues.  Ces  paralysies  sont 
de  deux  sortes  : dans  Tune , le  mouvement  volontaire  est  seul 
perdu,  les  muscles  affectes  ont  conserve  leur  irritabilite  et  se  con- 
tractent  sous  Tinfluence  de  Telectricite ; dans  Tautre,  cette  con- 
traction elle-mdme  n’a  plus  lieu;  toute  propriete  motrice  est 
eteinte  dans  la  fibre  musculaire.  Ces  deux  etats  ont  ete  dccrits  par 
M.  Duchenne  (1),  le  premier  sous  le  nom  paralysie  ccrehrale, 
le  second  sous  le  nom  'parahjsie  atrophique  de  Venfance.  Ce 
dernier  est  la  paralysie  spinale  de  Marshall  Hall. 

Mais,  de  quelque  fa?on  que  s’exerce,  dans  Torigine,  Taction 


CD  Dc  I’dectrisation  localisde,  1855. 


nuisculaire,  elle  s’afTaiblil  pen  a peu,  d’abord  dans  les  muscles 
allonges,  puis  dans  les  muscles  raccourcis.  Get  alTaiblissement 
musculaire  est  produit  par  des  circonstances  variees,  qui  toutes 
derivent  de  la  difformite  elle-m6me  : trop  grand  rapprochement 
des  attaches  pour  certains  muscles,  eloigncment  trop  grand  de  ces 
attaches  pour  d’autrcs,  direction  des  leviers  changee  pour  la  plu- 
part,  enfin  rfeistance  des  articulations  devenues  peu  mobiles  par 
I’exces  meme  de  leur  mouvement. 

Vous  comprenez  quelle  atteinte  resolvent,  a la  suite  de  sembla- 
bles  alterations,  les  fonctions  locomotrices.  Si  dessujets  nespieds- 
bots  marchent  avec  aisance,  meme  dans  I’age  adulte,  comme  jo 
^ous  en  ai  cite  des  examples,  c’est  la  I’exception,  L’extremite  dif- 
forme  n’est  plus,  pour  eux,  qu’un  pilon  qu'ils  meuvent  tout  d’une 
piece ; la  demarche  est  mal  assuree,  souvent  douloureuse,  quand  la 
peau,  exposeea  des  frottements  repetes,  s’excorie  et  devient  le  siege 
de  callosites ; les  articulations  s’enflamment  souvent  et  condam- 
iient  les  sujets  a une  immobilite  absolue.  On  voit  meme  des  ulceres 
rebelles,  la  carie  des  os,  Mre  amenes  par  ce  vice  de  conformation. 

Une  alteration  plus  profonde  ajoute  encore,  avec  les  annees,  a 
Timpotence  du  membre  : c’est  la  transformation  graisseuse  des 
muscles.  Cette  transformation,  d’abord  partielle,  finit  par  envahir 
tout  ala  fois  les  muscles  allonges  et  les  muscles  raccourcis. 

On  a ditaussi  que  certains  muscles,  dansle  pied-bot,  devenaient 
fibreux.  Je  n’en  connais  pas  d’exemple  bien  constate.  On  a pu  ob- 
server cette  apparence  sur  des  monstres,  ou  ces  muscles  n’avaient 
peut-etre  jamais  existe  et  se  trouvaient  remplaces  par  du  lissu 
fibreux. 

40  Atrophic  generate  du  membre.  — L’atrophie,  I’arrfit  de 
developpement  qui  atteint  un  membre  pied-bot,  porte  sur  toutes 
les  parties  de  ce  membre,  os,  muscles,  vaisseaux,  nerfs.  Get  elat 
persiste  toute  la  vie  et  s’aggrave  meme  avec  I’^gc , surtout  pen- 


tih 

f?ant  la  poriodc  d’accrolssement  du  corps.  La  cause  de  cel  arret  de 
d6veloppement  se  trouve,  taiitut  dans  un  etat  pathologiqiie  ante-, 
rieur,  dans  une  Ifeion  nerveuse  primitive,  tantOt  principalemcnt 
dans  I’inerlie  forcee  des  muscles. 

M.  Miclion  rappelait  dernierement,  a la  Soci^te  de  chirurgie, 
un  phenomene  qui  fait  bien  comprendre  I’influence  de  cette  der- 
nicrc  cause  : e’est  qu’apres  I’amputation  de  Chopart  ou  apres 
I’amputation  sus-rnalleolaire,  les  muscles  de  la  jambe,  n’ayant  plus 
lieu  d’exercer  leur  action,  s'atrophient  et  deviennent  graisseux. 

Cowplications  du  varus.  — On  trowe  le  pied-bot  associe  a 
d’autres  diflbrmites.  Celles-d  peuvent  etre  sa  cause,  comme  le 
spina-bifida,  Fabsence  des  os  du  pied  ou  de  la  jambe;  ou  bien  un 
autre  efPet  d’une  meme  cause,  comme  la  main-bot,  produite  avec 
le  pied-bot  par  une  alTection  cerd)rale  hdmiplegique.  D’autres  fois, 
il  n’y  a pas  de  rapport  evident  entre  les  deux  dilTormites;  par 
exemplc,  dans  le  cas  d’ existence  simultante  du  bec-de-lievre  ou 
d’une  imperforation  du  rectum  et  du  pied-bot.  Ce  qii’on  pent 
dire  alors,  e’est  que,  par  une  loi  generate,  les  imperfections  ten- 
dent  a s’associer;  aussi  le  pied-bot  est-il  tres  commun  dans  les 
monstres , meme  sans  lesion  du  sj  sleme  nerveiix. 

III.  Varus-talus.  — Le  varus  flechi  ouvarus-talusest  une  variete 
rare,du  moins  comme  dilTormite  primitive.  Jamais  cette  diffonnite 
n’atteint  un  haul  degre  sans  que  le  varus  ou  le  talus  ne  devienne 
predominant.  On  la  rencontre  dans  deux  circonstances.  Ainsi,  on 
la  produit  quelquefois  par  un  traitement  incomplet  du  varus  ordi- 
naire, si  Ic  pied  vient  a etre  ramene  dans  la  flexion,  tout  en  res- 
tant  contournc  en  dedans.  Elle  pent  se  produire  a la  suite  de 
paralysies  portant  a la  fois  sur  les  extenseurs  ct  sur  les  abduc- 
Icurs.  Ses  caracleres  sont  faciles  a saisir  : le  talon  est  abaisse . 
comme  dans  le  lulus ; la  poiiilc  ct  la  iilante  du  pied  sont  porlees 
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eii  dedans,  bord  exlcrne  est  abaisse,  rinterne  rcicvc,  coinmc 
dans  Ic  varus. 

IV.  Varus-valgus.  — Dans  le  varus-valgus , la  pointc  dii  pied 
est  porteeen  dedans,  Ic  talon  en  dehors,  le  bord  externe  est  con- 
vexe,  le  bord  interne  concave.  Le  pied  decrit  dans  son  ensemble  la 
forme  d’lm  S.  G’est  ce  que  vous  observez  sur  ce  moule  qui , vu  en 
arriere,  offre  1’ aspect  d’un  valgus,  tandis  queravant-pied  est  dirige 
comme  dans  le  varus.  Le  poids  du  corps  est,  chez  ce  sujet,  la 
sculc  cause  du  renversement  en  dehors  du  calcaneum,  ct  I’ addu- 
ction exageree  parait  resulter  de  la  contraction  des  flechisseurs 
dcs  orteils.  Presque  tons  Ics  autres  muscles  sont,  en  effet,  paralyses. 
Dclpech  (1)  adeja  fait  connaitre  dcs  cas  analogues. 

Void  unc  enfant  qui  ofTre  un  exemple  rcmarquable  de  ces  coin- 
cidences d’un  pied-bot  avee  des  vices  de  conformation  multiples, 
dont  jc  vous  parlais  il  n’y  a qu’un  instant.  Cette  enfant  est  venue  au 
monde  avec  lin  bec-de-lievre  et  une  gueule  de  loup ; de  plus,  le 
pied  droit  est  imparfait;  les  orteils  ne  sont  pas  detaches  les  uns 
des  autres ; sauf  le  gros,  ils  sont  tons  reunis  et  indiques  seulement 
par  un  leger  sillon.  L’ absence  d’lm  sillon  fait  supposcr  qu’il  man- 
que un  orteil. 

En  outre,  cette  enfant  offre,  du  meme  c6t6,  un  pied-equin  a peu 
pres  direct.  Ce  pied  est  paralyse,  ct  tout  le  membre  est  atrophic 
jusqu’ti  sa  paidic  superieure.  Une  bride  tres  large  et  tres  solidc, 
etendue  du  mollct  a la  fesse,  maintient  la  jambe  flechie  sur  la 
cuisse ; a la  naissance,  il  y avait  mCme  contact  de  la  cuisse  avec 
le  mollet.  Deux  fois,  a six  semaines  et  ii  3 mois,on  fit  une  sec- 
tion de  la  bride,  mais  sans  resultat  complet. 

A I’age  de  18  mois,  on  fit,  al’hopital  de  la  Charite,  une  nouvellc 
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tentative  pour  diviser  la  bride,  et  on  coupa  en  outre  le  tendon 
d’Achille. 

Le  resultat  total  de  toutes  ces  operations  a 6te  de  ramener  a un 
angle  obtus  la  flexion  considerable  de  I’epoque  dela  naissance.  De 
plus,  le  pied,  qui  etait  tourne  en  dedans  et  probablement  a I’etat  de 
varus-equin,  est  devenu  un  pied-equin  simple. 

Depuis  quelque  temps,  un  cliirurgien  orthopediste  imprime  fre- 
quemment  a ce  membre  des  mouvements  avec  la  main,  et  il  en 
est  resulte  jusqu’ici  quelque  amelioration.  L’enfant  marche  sur  la 
pointe  du  pied. 

II  ne  s’ est  rien  passe,  durant  la  grossesse  do  la  mere,  qui  puisse 

* 

expliquer  ces  nombreuses  dilTormites. 


Oinqiil^me  I^ccon. 


jpied-bol  valgus.  — Lcs  valgus  ou  pied-bots  externes  sont  bien 
moins  frequents  que  les  varus.  Quelquefois  on  rencontre,  d’un 
cote,  uii  varus  et,  de  I’autre,  un  valgus,  des  muscles  dilTerents 
ayant  et6  alfectes  a droite  et  a gauche.  Vous  en  voyez  un  exemple 
sur  ces  deux  moules  qui  representent  les  jambes  d’un  sujet  atteint 
de  spina-bifida. 

Nous  distinguerons  trois  variates  de  valgus  : 

1«  Le  valgus  direct;  2°  le  valgus-talus;  le  valgus  equin.  Les 
deux  premiers  sont  presque  toujours  congenitaux,  le  troisieme 
est  ordinairement  accidentel.  Je  reunirai  les  deux  premieres  va- 
rietes  dans  unc  seule  description,  sous  le  nom  de  valgus  commun  ; 
la  troisieme  sera  decrite  dans  les  pieds-equins. 

Valgus  commun.  — De  m6me  que  le  varus  se  complique  habi- 
tuellement  de  1’ extension  du  pied  sur  la  jambe,  le  valgus  tend 
generalement  a s’associer  un  certain  degre  de  flexion.  Et  cela  se 
comprend  si  Ton  fait  attention  a la  reunion  naturellc  de  Textension 
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li  radduction,  de  la  flexion  a I’abdLiction,  dans  Texecution  des 
mouvenients  physiologiques. 

Les  agents  musciilaires  de  cette  deviation  des  pieds  en  dehors 
sont  les  antagonistes  de  ceux  qiii  produisent  le  varus.  Co  sont 
specialement  le  court  peronier  lateral  et  le  long  extenseur  des 
orteils,  puis  le  long  peronier;  enfin  secondairement,  I’extenseurdu 
gros  orteil,  et  le  jambier  ant^rieur. 

Les  muscles  allonges  sont  ceux  qui  se  trouvent  raccourcis 
dans  le  varus,  savoir  : le  jambier  posterieur,  le  triceps  sural,  les 
flechisseurs  des  orteils. 

Remarquez  que  deux  troncs  nerveux  distincts,  le  nerf  sciatique 
poplite  externe  et  le  sciatique  poplite  interne,  correspondent  a 
ces  deux  ordres  de  muscles  affectes;  d’ou  la  division  des  pieds- 
bots,  proposee  par  M.  Bonnet,  en  pied-bot  poplite  interne  et  pied- 
bot  poplite  externe,  division  qui  serait  bonne,  s’il  n y avait  que 
des  varus  et  des  valgus. 

Je  decris  trois  degres  principaux  dans  le  valgus  commun.  Dans 
le  premier,  le  pied  forme  avec  son  axe  normal  im  angle  tres 
obtus;  le  bord  interne  porte  surle  sol  dans  toutesa  longueur;  e’est 
presque  le  pied  plat  de  la  deuxieme  espece.  Vous  en  voycz  des 
exemples  sur  ces  pieces  seches  et  sur  ces  monies.  Le  renversement 
qui  se  voit  dans  le  pied  plat  est  id  exagere ; les  saillies  de  la  mal- 
leole  interne,  du  cote  interne  de  la  tde  astragalienne,  et  du  sca- 
phoide,  sont  plus  prononcces,  ainsi  que  la  depression  sous-malleo- 
laire  externe.  C’est  cette  ddormation  qu’on  observe  souvent  chez 
les  jeune  apprentis  qui  travaillent  debout;  die  finit  par  amener 
im  dat  tres  douloureux  du  pied  par  la  distension  des  ligaments 
dans  un  sens,  et  par  la  compression  qui  a lieu  dans  le  sens  op- 
posd 

Les  deuxieme  et  troisieme  degres  ressemblent  a im  varus  re- 
tourne.  L'angle  est  encore  obtus  dans  le  deuxieme  degre;  le  bout 


(lu  pied  commence  a sc  detacher  du  sol,  et  Ic  bord  interne  appuie 
siirtout  par  sa  partie  posterieurc.  Dans  le  troisieme,  Tangle  est 
presque  droit , la  deformation  plus  prononcec ; Tavant-pied  peut 
etre  flechi  sur  Ic  cote  externc  de  la  jambe,  comme  il  Test  dans 
Ic  varus  sur  son  c6te  interne;  le  bord  interne  nc  pose  plus  que 
dans  sa  region  tarsienne. 

Examinons  le  deplacement  qu’eprouvent  les  os  du  pied  dans  cc 
valgus. 

L’astragale  est  a peine  modifie  dans  sa  situation.  Comme  dans 
le  varus , ce  n’est  que  dans  des  cas  cxceptionnels  qu’il  se  con- 
tourne  de  maniere  que  sa  face  inferieure  regarde  en  dehors.  Le 
calcan(5um,  au  contrairc,  est  contourne  de  maniere  que  la  conca- 
vite  de  sa  voute  regardc  en  has,  la  partie  inferieure  du  talon  cn 
dehors.  En  outre , le  grand  axe  du  calcaneum  est  oblique , son 
extremite  anterieure  portee  en  dedans,  la  posterieurc  en  dehors. 
Ce  deplacement  peut  etre  tel  qu’il  y ait  articulation  entre  le  calca- 
neum et  la  malleole  externe,  comme  on  le  voit  sur  cette  piece. 
M.  Laugier  a cite  un  fait  semblable  recueilli  par  M.  Marjolin  fils. 

Lcscaphoide  presente  unc  subluxation  en  dehors  eten  haut;  il 
laisse  a nu  la  tete  de  Tastragale  en  dedans  et  en  has.  En  m6me 
temps,  il  eprouve  une  rotation  qui  incline  la  face  dorsale  du  pied 
en  dedans. 

Le  CLiboidc  eprouve  aussi  une  subluxation,  mais  dans  une  direc- 
tion contrairc  a cellc  qu’il  prend  dans  le  varus. 

C’cst  cette  rotation  du  calcaneum,  du  scaphoidc  et  du  cuboidc, 
qui  produit  celle  du  pied  tout  entier. 

La  consequence  de  ces  deplacements  est,  comme  dans  le  varus, 
la  formation  d’un  angle  medio-tarsien.  Seulement,  id,  le  cote 
saillant  est  cn  dedans,  le  cote  rentrant  en  dehors.  Sur  le  cote 
saillanl,  onvoittrois  eminences  osseuses;  Tunc  est  formee  par  la 
malleole  interne,  Taulre,  situee  plus  has,  par  la  tete  de  Tastragale; 


la  Iroisiemp,  moins  proiimincnlc,  cst  formc'lc  par  Ic  tiiberciilc  du 
scaphoidc. 

Lc  c6tc  rontrant  pr^scnte  un  crcux  tres  profond,  qui  repond  au 
cuboidc  et  au  calcancum. 

La  base  de  sustcntation  cst  triangulaire ; un  c6t6  est  forme  par 
le  calcancum,  un  autre  par  lescapbo'ide,  le  premier  cuneiformc  et  le 
bord  interne  du  metatarse,  un  troisieme  par  le  cOte  interne  de  la 
plante.  Cette  base  de  sustcntation  cst  bien  plus  defavorablc  que 
cellc  du  varus ; aussi  la  marchc  est-clle  moins  assuree  ct  plus 
pcniblc  quo  dans  celui-ci.  La  difliculte  de  la  locomotion  varic 
d’aillcurs  suivant  le  dcgre  de  renversement  du  pied.  Quand  ce 
rcnversement  cst  considerable,  lc  sujet  ne  marche  plus  que  sur  le 
cole  interne  du  calcancum,  du  scaphoide,  de  I’astragale  et  m6mc 
sur  la  malleole  interne. 

S’il  y a valgus  talus,  le  poids  du  corps  porte  principalemcnt 
sur  lc  talon,  qui  fournit  un  point  d’appui  plus  sollde;  mais 
Tavant-pied  devient  presque  inutile  pour  la  sustcntation. 

La  face  plantaire  est  ordinairement  aplatie  dans  le  valgus.  Les 
muscles  abducteurs  et  flechisseurs  ont  une  tendance  a aplatir  le 
pied  en  Telargissant.  Cependant  j’ai  vu  le  contraire. 

Je  vous  ai  parle  de  I’absence  congeniale  de  quelques  os  dans 
certains  pieds-bots;  or  une  coincidence  remarquablc  s’ observe 
sur  presque  toutes  les  pieces  de  valgus  que  je  vous  montre;  il  y 
manque  un  ou  deux  orteils,  et  ce  sont  ceux  du  cote  externe;  dans 
un  de  ces  cas,  il  n’y  a pas  de  perone.  II  existc  certainement  un 
.rapport  entrel’absence  de  ces  os  et  la  deviation  du  pied ; on  pent 
comprendre  que  les  muscles  du  cote  externe  du  membre  n’ayant 
pas  trouve  la  meme  resistance  que  ceux  du  cote  interne,  ont 
entrain^  le  pied  dans  leur  sens. 

Tout  ce  que  j’ai  dit  des  deformations  osseuses,  des  changements 
subis  par  les  ligaments  et  les  muscles,  dans  le  varus,  s’applique* 
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cgalement  au  valgus.  II  faul  seulement  tenir  compte  de  la  direc*- 
tion  opposee  de  la  deviation. 

L’ankylose  ne  parait  pas  trcs  rare  dans  le  valgus ; vous  en  voyez 
ici  plusieurs  exemples. 

pied-^qufn.  — Los  pieds-cquiiis  sont  les  plus  communs  des 
pieds-bots  accidentels,  et  les  plus  rares  despieds-bots  congenitaiix. 
Je  parle  de  Tequinisme  pur  ou  dominant,  et  non  de  Tequinisme 
accessoire  qui  accompagne  presque  tons  les  varus  de  naissance. 
Delpecb,  qui  avail  reconnu  ce  dernier  fait,  en  avail  conclu  que  le 
varus  congenital  n’^tait  d’abord  qu’un  pied-equin  se  compliquant 
plus  lard  de  deviation  en  dedans.  Cette  opinion  ne  repose  sur 
aucune  preuve. 

Une  cause  frequente  du  pied-equin  accidentel  est  la  formation 
d’abces,  d’ulceres  au  mollet,  produisant  la  retraction  du  triceps 
sural. 

Les  principales  varietes  du  pied-equin  sont : 1°  le  pied-equin 
direct;  2<>  le  pied-equin  varus;  3«  le  pied-equin  valgus,  queje  reu- 
nis au  valgus-equin. 

Suivant  la  forme  et  la  direction  de  I’avant-pied,  le  pied-equin 
est  encore  dorsal  ou  plantaire,  plat  ou  creux. 

I.  Pieds-equins  en  general; — pied-equin  direct. — Le  caraclere 
general  des  pieds-equins  est  I’extension  de  I’articulation  tibio- 
astragalienne  par  la  retraction  du  triceps  sural  seul  ou  associe  au 
long  peronier,  plus  rarement  a d’autres  muscles. 

Cette  extension  offre  divers  degres  dependant  de  I’etendue  du 
raccourcissement  musculaire.  J’en  distinguerai  trois  principaux  : 

A.  degre.  — Dans  un  premier  degre,  la  flexion  du  pied  sur  la 
jambeest  seulement  bornee ; elle  atteint  Tangle  droit  ou  un  angle 
tres  voisin  du  droit,  mais  ne  le  depasse  pas.  Le  pied  est  d’ailleurs 
bien  conforme;  on  ne  s’aper^oit  pas  de  ce  leger  defaut  dans  la 
station  simple,  la  jambe  etant  dans  une  direction  verticale;  toute 
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la  plante  du  pied  pose  sur  le  sol;  le  talon  est  a peine  soulevc^.  Mais, 
dans  la  marche,  la  jambe  nepeut  accomplir  en  entierson  mouve- 
ment  d’arc  de  cercle  d’arriere  en  avant  sur  I’astragale ; le  talon  est 
presque  continuellement  souleve;  les  sujets  atteints  de  cette  de- 
viation nepeuvent  poser  le  pied  a plat  en  gravissant  un  plan  ascen- 
dant ; le  tendon  d’Achille  est  fortement  tendu  dans  tons  ces  eflbrts 
de  flexion,  de  meme  que  dans  ceiix  qu’on  execute  avec  la  main. 
Sa  resistance  est  insurmontable,  et  sa  distension  forcee  est  sou- 
vent  m6me  accompagnee  de  douleur. 

B.  et  3e  degres. — Le  2^  degre  du  pied-equin  est  caracterise  par 
le  soulevement  continuel  du  talon  dans  la  station,  par  I’extension 
permanente  du  pied,  qui  forme  avec  la  jambe  un  angle  obtus. 

Dans  le  troisieme  degre,  cet  angle  est  compl^tement  efface, 
Taxe  du  pied  est  dans  la  direction  de  I’axe  de  la  jambe;  le  talon 
est  encore  plus  eleve  au-dessus  du  sol. 

L’astragale  s’abaisse  en  avant  dans  les  deuxieme  et  troisieme 
degres,  comme  nous  avons  vu  qu’il  s’abaisse  dans  le  varus  com- 
rnun.  Mais,  dans  le  troisieme  degre,  I’inclinaison  de  cet  os  est  por- 
tee  encore  plus  loin ; son  axe  devient  presque  vertical  et  sa  tete 
regarde  presque  directement  en  bas.  Sa  poulie,  en  grande  partie 
decouverte,  fait  saillie  au-dessous  du  tibia. 

II  semblerait  que  le  calcaneum  dut  toujours  suivre  simplement 
I’astragale  dans  son  deplacement.  Celase  passe  ainsi  quelquefois; 
mais,  le  plus  souvent,  le  calcaneum  concourt  de  deux  manieres  a 
I’extension  du  pied.  D’une  part,  il  s’abaisse  avec  I’astragale;  le 
talon  se  rapprocbe  de  la  jambe;  la  peau  se  plisse  en  travers,  au 
niveau  du  tendon  d’Acbille ; la  facette  cuboidienne  se  dirige  en 
bas,  comme  la  tete  de  I’astragale.  Mais,  d’une  autre  part,  il  se 
produit  dans  I’articulation  calcaneo-astragalienne  un  mouvement 
singulier,  qui  donne  au  calcaneum  une  situation  un  peu  differente 
de  celle  de  I’astragale.  Les  facettes  reciproques  de  I’astragale  et  du 
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calcan(5iim  s’inclinent  cn  avant ; le  calcaneum  csl  comme  ecrase 
a sa  partie  anturieurc.  II  r6sultede  cc  nouveau  mode  de  jonclion 
des  deux  os,  tres  apparent  sur  ces  pieces,  que  leurs  axes  forment 
un  angle  plus  ouvert  au  lieu  d’approcher  du  parallelisme  normal, 
que  le  calcaneum  est  moins  devie  en  bas  que  I’astragale,  moins 
releve  en  arriere;  qu’en  un  mot,  il  participe  moins  que  Tastragale 
a I’extension  exageree  du  pied.  Le  poids  du  corps  tombant  obli- 
quement  sur  la  partie  anterieure  du  calcaneum,  produit  sans  doute 
ce  cliangement  en  affaissant  peu  a peu  cette  partie  de  Tos  et  en 
lui  donnant  une  coupe  plus  oblique.  Suivant  la  resistance  du  cal- 
caneum a cet  alFaissement,  son  parallelisme  avec  I’astragale  est 
plus  ou  moins  conserve  ; de  la  les  varietes  qu’on  observe  sur  ces 
moules.  Le  talon  est  eleve,  sur  les  uns,  en  proportion  de  I’exten- 
sion  du  pied,  et  non  sur  les  autres,  le  calcaneum  etant,  sur  les  pre- 
miers, a peu  pres  vertical  comme  I’astragale,  et  se  rapprocbant 
davantage,  dans  les  seconds,  de  la  position  horizontale.  Voici  une 
piece  sur  laquelle  le  deplacement  de  I’astragale  par  rapport  au  cal- 
caneum a ete  portd  si  loin,  que  les  axes  de  ces  deux  os  forment 
presque  un  angle  droit,  et  que  la  face  inferieure  de  I’astragale 
s’articule  avec  la  face  anterieure  du  calcaneum. 

Dans  les  degres  extremes  d’extension,  le  calcaneum  peut  se 
trouver  en  contact,  non  seulement  avec  le  tibia,  mais  encore  avec 
le  perone.  M.  Chassaignac  I’a  vu  articule  avec  la  partie  poste- 
rieure  du  peron^,  et  nous  observons  la  m6me  disposition  sur  une 
de  nos  pieces ; on  y voit  I’astragale,  chasse  en  avant,  en  partie 
luxe  sur  le  calcaneum,  dont  la  facette  supero-posterieure  repond 
en  arriere  aux  os  de  la  jambe. 

Le  restc  du  pied  ne  presente  quelquefois  aucun  signe  de  defor- 
mation, comme  vous  le  voyez  sur  cc  moule.  Son  aspect  ne  dif- 
fere  pas  de  celui  d’un  pied  normal  qui  serait  constamment  sou- 
leve  sur  la  pointe,  c’est-a-dire,  qui  poserait  uniquement  sur  les 
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ortcils  et  sur  les  teles  des  metatarsieiis;  e’est  ce  qu’on  pent  appeler 
le  pied-equi)i  simple. 

Mais,  pour  peu  qiie  la  retraclron  soil  ancienne,  elle  entraine 
d’autres  changements  dans  le  reste  dii  pied. 

L’ articulation  medio -tarsienne  s’iuflecliit  a la  longue  vet's  la 
plante.  Le  scaphoide  est  porte  en  bas,  au  dela  du  mouvement  que 
lui  imprime  deja  dans  ce  sens  rinclinaison  de  I’astragale ; la  tete 
astragalienne  se  trouve  a nu  au  dos  du  pied ; vous  voyez  la  saillie 
qu’elle  fait  sur  tons  ces  cas  de  pieds-equins.  Voici  uu  moule  ou 
cette  saillie  est  tenement  prononceo , que  la  luxation  semble  com- 
plete. 

Le  cuboide  s’incline  de  la  meme  maniere  sur  le  calcaneum. 

II  y a done  ordinairement,  dans  le  pied-equin,  im  angle  medio- 
tarsien  comme  dans  le  varus  et  le  valgus,  mais  autrement  clirige. 
Son  cote  saillant  repond  directement  en  haul,  a la  tete  de  I’astra- 
gale ; le  cote  rentrant,  en  exagerant  la  concavite  de  la  plante  du 
pied , lui  donne  I’aspect  du  pied  creux.  Aussi  le  pied-equin  est-il 
habituellement  un  pied  creux.  Le  long  peronier  parait  etre  Tagent 
principal  de  cette  deformation;  ce  muscle  etendant  son  action  jus- 
qu’au  metatarse , il  en  resulte  que  cette  partie  du  pied  participe 
aussi,  quoique  legerement,  a la  courbure  de  la  region  tarso-meta- 
tarsienne. 

Passons  aux  changements  de  direction  des  orleils.  Ils  se  rap- 

portent  a deux  di.spositions.  Dans  la  plus  commune , les  orteils  se 

relevent  par  faction  de  leurs  extenseurs,  aidee  par  la  pression  du 

sol;  ils  se  renversent  plus  ou  moins  sur  le  metatarse;  la  region 

metatarso-phalangienne  est  done  courbee  en  sens  inverse  de  I’in- 

flexion  medio-tarsienne.  A la  concavite  exageree  de  la  plante,  en 

arriere,  succede  I’exageration  de  sa  convexite  en  avant.  Le  pied, 

vu  de  cote,  offre  alors  la  forme  d’une  S.  C’est  cette  partie  ante- 

rieure,  fortement  convexe  et  saillante,  qui  constitue  essenfielle- 

k 
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rncnl  la  noiivclle  base  de  siistcnlalion.  Le  talon  anterieiii  soiis- 
metatarsicn  siipplcc  au  talon  normal.  La  peaii  et  le  tissu  cellulairc 
de  cette  region  s’organiseiit  en  consequence. 

Lcs  orteils,  posant  par  leur  face  inferieure  et  fortement  appli- 
ques au  sol  par  les  petits  muscles  de  la  plante  du  pied,  agrandis- 
sent  en  avant  cette  base  de  sustentation.  Vous  les  voyez,  sur  ces 
monies,  etale%,  aplalis,  elargis  par  I’etfet  de  la  pression. 

Lepied  prendainsi  une  configuration  particuliere;  il  est  large  a 
son  extremite,ramasse,arrondi ; e’est  cette  disposition,plutot  encore 
que  I’elevation  du  talon,  qui  I’a  fait,  dans  I’origine,  comparer  a 
un  pied  de  cheval.  Pline  le  natnraliste  avait  dit  des  habitants  de 
certaines  Ues  qu’ils  passaient  pour  avoir  des  pieds  de  cheval,  ce 
(]ui  les  avait  fait  nommer  hippopodes,  equinis  pedibus  homines. 
A I’exemple  de  Pline,  Andry,  dans  son  Orthopedic^  n’a  entendu 
designer  par  le  nom  de  pied-equin  qu’une  forme  particuliere  du 
pied.  II  ne  fait  pas  meme  mention  de  I’elevation  du  talon,  dont  il 
Iraite  dans  un  autre  article. 

Des  deviations  particulicres  des  orteils  peuvent  se  joindre  a cette 
forme  commune  de  pied-equin.  La  plus  frequente  est  I’extension 
forc6e  de  la  premiere  phalange  du  gros  orteil  avec  flexion  de  la 
seconde.  Quand  plusieurs  orteils  out  cette  forme,  cela  produit  I’ap- 
parence  de  griffes,  comme  dans  la  deviation  analogue  des  doigts. 

Le  pied-equin  direct  est  plantaire,  dans  cette  premiere  dis- 
position des  orteils,  comme  le  pied-equin  simple.  Comment 
est-il  maintenu  dans  cette  situation?  C’est  par  reffet  d’un  consensus 
entre  le  triceps  sural  et  le  long  peronier;  c’est  le  resultat  d’une 
^galite  d’ action  entre  ces  deux  muscles.  J’adopte  pleinement  ici 
les  vues  exposees  recemment  par  M.  Duchenne , dans  la  premiere 
partie  de  son  memoire  sur  les  muscles  moteurs  du  pied.  Le  tri- 
ceps sural  fait  porter  le  pied  sur  le  cote  externe  de  la  saillie  sous- 
metatarsienne ; le  long  phonier  a pour  fonction  speciale  d’abaisser 


i'X  lie  toiirner  uii  pen  cii  clehnrs  le  premier  m^tatarslen  et  les  os 
qui  le  supportent;  e’est  i)resque  la  seule  extension  qn’il  produise, 
car  il  n’agit  que  tres  faiblementsur  le  talon,  11  corrige  done  I’obli- 
qnite  d’action  dn  triceps  sural  et  fait  appnyer  le  cote  interne  de  la 
saillie  sous-nietatarsienne,  comme  le  triceps  son  cote  externe;  d’oii 
la  sustentation  directe  du  corps. 

Dans  la  secondc  disposition  des  orteils , qui  est  exceptionnelle, 
toute  la  region  metatarso-phalangienne  est  courbee  vers  la  plante, 
le  pied  tout  entier  est  route  dc  baut  en  bas  sur  lui-meme,  il  y a 
line  concavite  generate  du  talon  a la  pointe;  ce  n’est  plus  le  pied 
creux  du  long  peronier,  e’est  le  pied  creux  des  flechisseurs  des 
orteils.  On  peutrappeler2J?>f/-c'(/z<m  enroule,  ou  mcovQpied-equin 
dorsal,  parce  que  e’est  le  dos  du  pied , vers  son  extremite,  qui  pose 
sur  le  sot.  On  I’a  appelepar  la  meme  rd\son pied-equin  en  dessous. 

Cette  forme  de  pied-equin  dorsal  est  rarement  directe,  mais  elle 
est  frequemment  compliquee  de  varus;  elle  pent  l’6tre  de  valgus 
posterieur.  Elle  rend  ordinairement  la  station  et  la  locomotion 
fort  difliciles. 

Si  les  flechisseurs  des  orteils  ne  I’eraportent  pas  assez  sur  le 
long  peronier  pour  empecher  la  sustentation  sur  les  tetes  du  me- 
tatar^e,  il  peut  arriver  qu’ils  se  bornent  a recourber  I’extremite  des 
orteils,  qui  ne  sont  plus  releves  par  les  extenseurs.  I/extrcmite  des 
dernieres  phalanges  est  alors  pressee  sur  le  sol , au  point  que  les 
ongles  en  sont  uses  et  raccourcis. 

II.  Pied-equin  varus. — C’estun  pied-botdans  lequel,  I’extension 
etant  le  caractere  dominant,  la  pointe  du  pied  et  sa  plante  sont,  era 
outre,  plus  ou  moins  devies  en  dedans.  Il  rfeulte,  dans  son  plus 
leger  degre,  de  la  retraction  isolee  du  triceps  sural;  dans  un 
degre  plus  avance,  la  retraction  de  cc  muscle  est  augmentee  de 
celle  du  jambier  posterieur  et  des  flechisseurs  des  orteils. 

Ses  caracteres  se  composent  de  ceux  du  pied-equin  et  du  vams 
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au  premier  dcgre.  La  base  ile  snsteiitation  est  beaiicoup  plus  defa- 
vorablc  qiie  dans  Tequiii  direct  plantaire,  Ics  orteils  se  troiivant 
refoules  et  meme  luxes. 

Certains  pieds-bots  sont  a la  fois  equins-varus  et  varus-eqnins, 
suivant  qu’ils  sont  abandonnes  a eux-mC*mes  on  presses  par  le 
poids  du  corps.  Voici  iin  cas  de  ce  genre,  qui  etait  en  meme  temps 
valgus  posterieur  : ce  platre  represente  un  equin-varus,  parce  que 
le  pied  a ete  moule  dans  la  position  liorizontale.  Quand  le  corps 
etait  dans  la  station  verticale,  le  pied  se  pliait  en  deux  entre  les 
deux  rang(5es  du  tarse,  et  devenait  un  varus-equin ; sa  pointe 
regardait  directement  en  dedans  et  en  arriere;  le  poids  du  corps 
rcposait  surle  talon  supplementaire,  qu’on  voit,  du  cote  externe,  a 
la  face  dorsale.  Le  talon,  deja  un  peu  tourne  en  dehors  dans  la 
premiere  attitude  du  membre,  se  renversait  encore  davantage, 
comme  dans  le  valgus,  en  sorte  que  ce  pied-bot  est  un  veritable 
equin-varus-valgus. 

III.  Le  pied-equin  valgus  et  le  valgus  equin,  dont  il  me  reste  a 
vousparler,  oflrentla  reunion  de  Textension  et  de  I’abduction.  Le 

I 

long  peronier  ne  pent  seul  produire  ces  formes  de  pieds-bots,  parce 
que,  seul,  il  ne  pent  pas  soutenir  le  talon  eleve.  II  faut  la  partici- 
pation du  triceps  sural  pour  que  Tequinisme  ait  lieu.  L’abduction 
qui  s’y  ajoutepeut  resulter  de  la  seule  action  du  poids  du  corps, 
quand  les  adducteurs  n’ont  pas  assez  de  force  pour  soutenir  les 
articulations  du  cote  interne.  Cette  abduction  est  plus  souvent 
I’elTet  de  la  retraction  des  muscles  abducteurs,  associee  a celle  du 
triceps  sural. 

Il  sufQt,  pour  se  faire  une  idee  des  caracteres  de  I’equin-valgus 
et  du  valgus-^quin,  de  combiner  les  caracteres  de  I’equin  et  du 
valgus. 

Pour  terminer,  nous  allons  examiner  trois  enfants  atteints,  les 
deux  premiers,  de  pieds-equins,  le  dernier  de  valgus. 
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Chez  le  premier,  il  seralt  survenu,  a I’age  de  4 ans,  line  heini- 
plegie  incomplete  a gauche,  sans  causes  apparcntes.  C’est  depuis 
lors  qiie  son  pied  a pris  la  forme  d’un  pied  equin.  Remarqiiez 
comme  le  talon  est  eleve;  cela  fait  croire,  an  premier  abord,  a un 
grand  raccourcissement  des  muscles  du  mollet ; mais  que  I’enfant 
essaie  d’appuyer  completement  le  pied  sur  le  sol,  vous  voyez  dis* 
paraitrc  aussitot  ce  raccourcissement;  le  pied  devient  alors  legcre- 
ment  valgus  et  pied  plat.  C’est  done  un  cas  de  retraction  legere 
accompagn6e  d’une  forte  contraction  anormale.  Ainsi,  sur  le  meme 
pied,  nous  trouvons  un  pied-cquin  a pen  pres  direct,  quand  I’enfant 
marche;  un  valgus,  quand  il  appuie  a terre;  et  enfm,  quand  la 
jamhe  est  soulevee,  il  y a un  equin  legerement  varus.  Le  triceps 
sural  a plus  d’action  que  le  long  peronier  latch’al;  le  bord  externe 
est  abaisse;  les  muscles  anterieurs  agissent  a peine,  mais  les 
monvements  d’adduction  et  d’abduction  sont  assez  sensibles. 
Quant  aux  ortcils,  vous  voyez  une  retraction  tres  forte  du  pre- 
mier orteil,  qui,  neanmoins,  cede  assez  facilcment.  L’enfant  mar- 
che en  partie  sur  les  ortcils,  dont  les  ongles  sont  uses. 

Sur  cet  autre  gar^on,  atteint  aussi,  ily  aquelques  annees,  d’une 
hemiplegic  gauche , la  main  ne  conserve  aujourd’hui  qu’un  pen  de 
faiblesse  musculaire;  mais  le  pied  olfre  nn  leger  eqninisme.  Il  est 
susceptible  des  memes  remarques  que  le  precedent,  mais  e’est  un 
cas  beaucoup  moins  prononed. 

Le  troisieme  maladc  est  une  petite  fdle  de  3 ans,  dont  le  sys- 
teme  nerveux  est  reste  profondement  ebranle  a la  suite  d’linc  nia^ 
ladie  convulsive  intra-uterine,  ou  survenue  dans  la  premiere  an  nee ; 
nous  manquons  de  renseignements  certains.  On  remarque  nn 
allaiblissement  general  de  I’innervation;  le  crane  est  tres  petit, 
deprime,  I’intelligence  en  partie  detruite.  Il  y a chez  elle  plnsieurs 
refractions  musculaires.  Ainsi  les  flechisscurs  des  genoux  I’cmpor- 
tent  sur  leurs  extenscurs,  et  le  meinbre  s’etend  avee  peine.  Aux 
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pieds,  nous  trouvons  des  valgus  legercment  equins.  _Mais  la  plante 
du  pied,  chez  cette  enfant,  a conserve  sa  concavite  liabiluelle,  ce 
qui  indique  le  peu  d’influence  qu’a  eue  le  long  peronier. 

II  y a une  forte  tension  dans  le  long  extenseur  commun,  dans 
le  court  peronier  et  dans  le  triceps  sural,  presqiie  pas  d’action  dans 
lejambier  anterieur,  et  fort  peu  d’adduction  volontaire. 

Remarquez  qu’il  y a encore  ici  plutot  contraction  que  retraction 
permanente.  On  fait  coder  assez  facileinent  les  muscles  en  appa- 
rence  retractes,  et  la  deviation  s’efface  en  grande  partie.  Elle  sc 
reproduit  ensuite  a im  haut  degre  par  la  contraction  involontairc 
des  muscles  predominants,  et  Ton  observe  alors  tous  les  caractercs 
d’un  valgus  tres  prononce  : saillie  du  cote  interne  de  I’astragale, 
deviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  renversement  de  la  plante, 
concavite  du  bord  externe,  depression  sous-malleolairc  pres  de  ce 
bord,  etc. 


Sixl6mc  liCron. 


Talus.  — Jusqu’ici,  je  vous  ai  decrit  trois  groupes  de  deviations 
du  pied,  les  deviations  en  dedans,  en  dehors  et  en  has. 

Aujourd’hui,  nous  allons  etudier  la  deviation  en  haut , ou  pied- 
bot  talus. 

C’est  la  plus  rare  des  deviations  des  pieds.  Cependant  le  valgus 
congenital  est  presque  toujours  en  meme  temps  talus;  la  flexion 
y est  meme  dominante;  mais  le  talus  accidentel  est  beaucoup 
rnoins  frequent  que  le  valgus. 

Les  varietes  du  talus  qui  vont  nous  occuper  sont : le  talus 

direct,  2<>  le  talus  valgus,  3»  le  talus  pied  creux. 

I.  Talus  direct,  — talus  commun.  — Le  talus  direct  est  extreme- 
merit  rare;  jc  ne  le  crois  pas  impossible  comme  I’a  dit  U.  Bonnet. 
11  est  d’ailleurs  des  cas  qui  approchent  tcllemcnt  du  talus  pur^  que 


c’osl  a peine  s’ils  ineriteiiL  le  noiii  de  talus-valgiis.  On  voit  sur 
celte  planche  de  jM.  LitUc  un  exemple  de  talus  direct,  le  plus  con- 
cluant  que  je  comiaisse ; Taiiteur  dit  formellement  que  le  bord 
externe  du  pied  n’etait  pas  releve ; seulement , il  a omis  d’indi- 
quer  la  direction  du  talon  (1). 

En  general,  un  certain  degr6  de  valgus  se  joint  done  au  talus, 
comme  dans  le  cas  public  par  M.  Scoiitctten  en  1838,  comine  dans 
celui  que  j’ai  decrit,  la  inSme  annee,  dans  le  Jiidletin  de  I’Aca- 
demie  de  medecine , comme  dans  les  exemples  qui  sont  sous  vos 
yeux.  C’est  la  le  talus  commun. 


Co  talus  commun  nous  offre  a considerer  plusieurs  degres. 

A.  Premier  degre.  — Dans  un  premier  degre,  la  pointe  du  pied 
ne  pent  pas  s’abaisser  au-dela  de  I’angle  droit,  rextension  est  limi- 
tee,  tandis  que  la  flexion  est  plusetendue  que  dans  I’etat  normal. 
Le  corps  ne  pent  etre  souleve  sur  la  pointe  du  pied,  et  le  talon 
pose  bien  plus  que  celle-ci  dans  la  marcbe.  Les  tendons  des  fle- 
ebisseurs  se  soulevent  et  se  tendeut  quand  on  s’efforce  d’abaisser 
la  pointe  du  pied ; le  tendon  d’Acbille  est  relache  et  peu  saillant. 

B.  Deuxieme  et  troisieme  degres.  — Dans  un  deuxieme  degre, 
la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  produit  un  angle  moindre  que 
Tangle  droit.  Entin,  dans  le  troisieme  degre,  cet  angle  devient  si 
aigu  quo  Taxc  du  pied  est  bien  pres  d’etre  parallele  a Taxe  de  la 
Jambe. 

Ccs  deux  derniers  degres  resultent  d’un  alTaiblisscmcnt  du  tri- 
ceps sural  et  d’une forte  retraction  des  fleebisseurs  du  pied.  11  s’y 
Joint  un  certain  degre  d’abduction  du  a plusieurs  causes,  a savoir : 
le  poids  du  corps,  la  predominance  d’action  de  Tcxtcnscur  des 
ortcils  sur  le  Jambicr  antericur,  et  enfin  la  retraction  du  court 
peronier  lateral  s’ajoutanta  cede  des  fleebisseurs. 

L’articulation  tibio-astragalicunc  est  le  siege  esscnticl  de  la 


(1)  W.  J.  Little,  On  the,  etc.,  ou  Traile  du  •pied-hot,  p.  263,  Loiidrcs,  1839. 
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deviation.  L’astragale  s'cnfonce  d’avant  cn  arriere  sous  la  mor- 
taise  tibiale,  ily  cache  line  parlie  de  son  col.  Sa  poulieabandonne 
le  tibia  en  arriere  etresteen  partiea  decouvert  sous  les  ligaments 
et  les  tendons  de  la  region  posterieure.  Ce  deplacement  pent  aller 
jusqu’a  const! tuer  une  subluxation  de  I’astragale  en  arriere. 

Le  calcaneum  suit  le  mouvement  de  I’astragale.  Ces  deux  os, 
releves  en  avant,  prennent  une  direction  oblique,  approchant  de  la 
verticale,  comme  dans  le  pied-cquin,  mais  dans  un  sens  oppose. 
Dans  les  cas  anciens,  il  se  fait,  en  outre,  un  commencement  de 
subluxation  du  calcaneum  sur  I’astragale,  comme  on  le  voit  sur 
cette  piece  de  talus-pied  creux.  La  facette  posterieure  du  calca- 
neum est  en  partie  a nu  derriere  I’astragale,  et  les  axes  des  deux 
os  forment  un  angle  ouvert  en  arriere,  comme  dans  certains  cas 
de  pied-equin,  quoique  par  une  cause  agissant  dans  un  sens« 
oppose. 

Par  suite  du  double  deplacement  de  I’astragale  et  du  calcaneum,, 
le  talon  n’est  plus  saillant  au-dela  du  tibia ; il  est  reporte  en  des- 
sous  dela  jambe,  a laquelle  il  fait  suite,  et  qu’il  termine  comme 
Textremite  d’un  pilon.  x^u  lieu  d’appuyei’  par  son  plan  inferieur, 
la  tuberosite  calcanienne  pose  sur  le  sol  par  sa  partie  infero-poste- 
rieure,  dans  le  point  qui  donne  attache  au  tendon  d’Achille;  e’est 
a cet  espace  etroit  que  se  reduit  la  base  de  sustentation.  De  la  le 
nom  de  cakanicn  qu’on  a donne  a ce  pied-bot  (Scoutetten,  Little). 

L’avant-pied  ne  fait  guere  que  suivre  la  direction  do  Tastragale 
et  du  calcaneum ; cependant  il  se  manifeste  un  leger  mouvement 
de  bas  en  haut  qui  diininiie  Tangle  medio-tarsien  et  la  courbure 
naturelle  du  pied.  II  peut  ineme  se  produire  une  faible  convexite 
a la  plante  du  pied.  C’est  ce  qui  a eu  lieu  sur  cette  piece  de  tahis, 
dans  un  cas  ou,  a la  verite,  il  manquait  plusieurs  os  du  tarse,  ce 
qui  a beaucoup  diminucla  resistance  de  la  voiite  tarsienne. 

Les  os  sont  primitivement  moins  alteres  dans  le  talus  que  dans 
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les  autres  pieils-bots,  €t  surtout  qiic  dans  le  varus.  Void  iin  clessin 
qui  represcnte  en  regard  les  os  du  tarse  d’uii  enfant  de  6 semaines, 
qui  portait  iin  varus  an  pied  droit,  un  talus  an  pied  gauche ; les  os 
du  talus  ne  different  pas  sensiblement  de  I’etat  normal ; ceux.  du 
varus  sont  tres  notablement  deformes.  Toutefois  la  forme  des  os 
se  modifie  egalement  a la  longue.  Ainsi,  ce  calcaneum  d’adulte 
n’a  plus  sa  figure  normale;  sa  gi’osse  tuberosite  s’est  dt^primee 
dans  le  haut,  sans  doute  par  suite  de  son  inclinaison  et  de  la  pres- 
sion  du  tendon  d’Achille ; tout  I’os  parait  allonge  et  se  termine 
en  arriere  par  une  extremite  conique. 

De  la  flexion  generale  du  pied  sur  la  jambe,  de  I’abduction 
legere  qui  s’y  joint,  dd’ivent  les  caracteres  exterieurs  du  talus 
commun.  La  pointe  du  pied  est  plus  ou  moins  devee  au-dessus 
du  sol,  plus  ou  moins  rapprochee  de  la  jambe ; elle  pent  etre  plus 
ou  moins  device  en  dehors.  La  region  du  talon  est  aplatie ; a peine 
sent-on  le  tendon  d’Achille ; c’est  peut-etre  un  cas  de  ce  genre  que 
Palletta  a pris  pour  une  absence  complete  de  ce  tendon.  La  face 
plantaire  est  allongee;  la  face  dorsale,  plus  courte,  se  rapproche 
du  c6te  antero-externe  de  la  jambe.  Elle  lui  est  meme  souvent 
accolee  a la  naissance ; mais  cct  exces  de  flexion  disparait  de  lui- 
meme  des  les  premid’es  seraaines.  Enfin,  la  direction,  la  forme 
des  bords  du  pied  sont  determinees  par  ledegre  de  valgus  qui  com- 
plique  le  talus. 

On  comprend  que,  dans  le  talus  commun  a un  haut  degre, 
I’etroitesse  de  la  base  de  sustcntation  gene  beaucoup  la  locomo- 
tion, qui  est  mal  assuree. 

II.  Talus  pied  creux.  — Le  talus  pied  creux  n’est  qu’un  demi- 
talus ; c’est-a-dire  qu’en  arriere,  existe  la  disposition  du  talon  que 
nous  venons  de  decrire ; en  avant,  au  contrairc,  I’avant-pied,  ao 
lieu  desuivre  la  direction  de  I’astragale  ctdu  calcaneum,  sc  replie 
en  has  etramene  la  pointe  du  pied  sur  le  sol.  De  la  I’cxageraliors 
de  la  concavite  plantaire,  \Qp\cd  cm^x’ajoute  au  talus. 
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Je  lie  coimaispas  d’exemitle  tie  talus  pied  creu\  congenital;  mais 
il  pouiTait  s’en  presenter, 

Cette  forme  de  pied-bot  s’est  montree  jusqu’ici  liee  a la  paraly- 
sie  on  a un  alfaiblissement  extreme  du  triceps  sural,  et  a la  retrac- 
tion concomitante  dcs  flechisseurs  du  pied  et  du  long  peronier 
ou  des  longs  llecbisseurs  des  orteils. 

Pourquoi  se  produit-il  tantbt  im  talus  droit,  tantot  un  talus 
creux?  M.  Ducbenne  a donne  la  raison  de  ce  fait;  dans  le  talus 
droit,  il  n’y  a pas  paralysie  du  triceps.  Voici  trois  moules  prove- 
nant  de  snjets  que  j’ai  connus  moi-meme;  cbez  aucim  d’eux,  il 
n’existait  de  paralysie  du  triceps,  mais  seulement  une  moindre 
resistance  de  ce  muscle,  accompagnee  d’un  spasmetres  prononce 
des  flecbisseurs  du  pied.  Dans  le  talus  creux,  au  contraire,  la  })ara- 
lysie  existant  toujours,  il  sufTit,  pour  I’emporter  sur  le  triceps, 
d’une  legere  retraction  des  flechisseurs  du  pied,  qui  ne  resistent 
alors  que  tres  faiblement  aux  flechisseurs  de  I’avant-pied. 

Ces  dernicrs  muscles  sont  sollicitcs  a agir  par  deux  causes ; crime 
part  par  la  volonte,  d’autre  part,  parce  que  leur  contraction  est 
provoqiiee  par  la  tension  que  leur  imprime  la  flexion  de  la  rangee 
postero-tarsienne.  C’est  ce  que  vous  saisirez  aisement,  en  jetant  un 
coup  d’oeil  sur  ces  muscles  artificiels  adaptes  a un  membre  de 
squelette  par  M.  le  docteur  Ducbenne. 

Les  muscles  de  la  plante  du  pied  et  I’apondvrose  plantaire  se 
raccourcissent  consecutivement  dans  le  talus  pied  creux.  Je  pense, 
avecM.  Ducbenne,  que  leur  retraction  n’est  point  primitive. 

Les  caractcres  exterieurs  du  talus  pied  creux  medio-tarsien,  ou 
du  long  peronier,  sont  ceux  du  talus  commun,  dans  la  region  du 
talon,  et  du  pied  creux,  dans  la  region  anterieure  du  pied.  Cette 
derriiere  deformation  est  tout  a fait  semblable  au  pied  creux  quo 
Ton  observe  dans  le  pied-equin  commun.  L’idcntite  est  telle,  dans 
les  deux  cas,  qu’on  distingue  a peine  les  squelettes  de  ces  deux 
cspkes  de  pieds-bots,  places  I’un  a cote  de  1’ autre;  ils  nc  dilTe- 
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vent  que  par  la  maniLn’C  dont  ils  se  joignenl  aux  os  do  la  jambc. 
Sculement,  dans  le  talus  pied  creuxentier,  on  reinarquc  on  pli 
profond  a la  plantc , et  la  saillie  sous-metatavsienne  est  inoins 
prononcee  quo  dans  le  pied-eqiiin. 

L’exageration  de  la  voussure  tarsienne  finit  ])ar  deforiner  les  os, 
coinme  dans  le  pied-equin.  On  voit,  sur  cettc  piece,  le  scaplioi’de  et 
le  cuboide  amincis  du  cote  de  la  plante  et  tallies  en  forme  de  coin, 
comme  les  pieces  d’une  voute. 

L’autre  espece  de  talus  pied  creux,  celui  des  flecbisseurs  des 
orteils,  presente,  comme  la  variete  correspondante  do  pied-equin, 
une  concavite  plantaire  moins  prononcee  et  generale,  avec  elface- 
ment  de  la  saillie  soiis-metatarsienne,  et  une  courburc  uniforme 
de  la  face  dorsale.  De  plus,  le  bord  interne  du  pied  est  un  pen 
relcve  comme  dans  un  leger  varus,  parce  que  les  longs  flechis- 
seurs  des  orteils  sont  en  meme  temps  adducteurs.  Le  pied  creux 
du  long  peronier  presente  une  disposition  contraire. 

Les  orteils  peuvent  etre  diversernent  devies  dans  le  talus.  Ils 
offrent  la  forme  de  griffe  dans  le  talus  pied  creux,  quand  les  mus- 
cles interosseux  sont  paralyses.  Ils  sont  droits  ou  releves  vers  le 
dos  du  pied,  lorsque  ces  muscles  sont  sains. 

La  sustentation  est  plus  assuree  dans  le  talus  pied  creux  quo 
dans  les  autrcs  formes  de  pied-bot.  Les  fonctions  du  membre  sont 
cependant  plus  ou  moins  Ifeees  par  la  paralysie  du  triceps  sural. 

Je  n’ai  distingue  que  deux  sortes  de  talus  pied  creux,  suivant 
que  la  courbure  exageree  du  pied  est  produite  par  le  long  pero- 
nier ou  les  longs  flecbisseurs  des  orteils;  rnais  il  en  existe  une 
troisierne,  dans  laquelle  les  trois  muscles  sont  assocics.  C’cst  cc 
qu’on  pent  appeler  le  talus  }ned  creux  direct. 

Void  un  jeune  gavQon  qui  vous  montre  un  cxemple  de  cede 
dernid’e  variete.  Cette  deviation  est  la  consequence  de  convulsions 
survenues  a I’agedc  18  mois,  et  suiviesde  la  paralysie  du  triceps 
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sural.  Voiis  voyez  que  Ic  talon  ne  se  releve  pas;  j’ai  constate  moi* 
in6me  que  relectricite  n’a  pas  (Taction  sur  le  muscle  paralys(3.  II 
y a un  pli  tr(3S  profond  a la  plante,  et  un  grand  (flargissement  du 
talon.  II  ne  parait  pas,  aiijoiird’hui,  y avoir  de  valgus  avec  cette 
deviation;  mais  cette  complication  existait  primitivemcnt;  sa  dis- 
parition  est  due  an  traitement  m(5canique  que  Tenfant  subit 
depuis  un  an.  La  base  de  sustentation  se  fait  sur  toute  la  plante, 
les  orteils  ne  presentent  point  de  gritfes,  le  flechisseur  des  orteils 
agit  fortement,  ainsi  que  le  long  peronier ; il  en  resulte  que  le  pied 
n’est  ni  releve,  ni  abaisse  a son  bord  interne,  comme  cela  a lieu 
dans  la  rc^traction  isoltie  de  chacun  de  ces  muscles. 

Diagnostic  diff^rentiel  du  pied-bot.  — II  semble  tout 
d’abord  que  le  diagnostic  des  pieds-bots  ne  pent  presenter  aucune 
diiricult(3 ; c’est  une  ditformite  qui  frappe  les  yeux. 

Cependant  la  vue  pent  tromper  en  pareil  cas,  et  le  diagnostic 
dilfcirenlicl  de  ces  deviations  des  pieds  merite  que  nous  nous  y 
ari’(}tions  quelques  instants. 

Quand  la  dciviation  passe  les  limites  des  mouvements  physiolo- 
giques  et  qu’elle  va  jusqu’a  la  subluxation,  nul  doute  que  la  vue 
suffise  pour  la  reconnaitre.  Mais  il  n’en  est  pas  dememe  quand  clle 
consiste  en  une  simple  attitude  exager(3e,  tout  a fait  semblable  a 
cedes  qui  se  produisent  dans  les  mouvements  physiologiques. 

La  deviation  peut  etre  simul(3e ; on  a vu  des  consents  feindre  le 
l»ied-bot,  et  la  vue  ne  suffit  pas  pourdejouer  cette  manoeuvre.  La 
difformite  pent  aussi  d(3pendre  de  causes  pathologiques,  d’une 
simple  contraction  involontairc,  temporaire,  li(3e  a la  circonstance 
quiTa  fait  naitre,  au  lieu  de  repriisenter  un  ctat  permanent,  local. 

Au  commencement  de  ma  pratique,  je  fus  appele  dans  une 
famine  pour  une  jeune  fdle  qui  marchait  sur  la  pointe  du  pied ; jc 
crus  avoir  affaire  a un  pied-equin,  mais  un  de  mes  maitres  que 


j civais  appele  cn  consultation  diagnostiqua  une  maladie  do  la 
inoelle,  et  il  so  troiiva  avoir  raison. 

Unc  autre  fois,  je  fus  consultc,  avec  iin  de  mes  collei?ues  des 
hopitaux,  par  une  dame  qui  trouvait  quelque  chose  d’insolite  dans 
la  demarche  de  sa  fille.  Notre  diagnostic  fut  negatif;  plus  tardy 
nous  trouvhmes  sur  la  jeune  fille  un  abces  par  congeslion. 

La  contracture  hysterique,  la  contracture  rhumatismale,  la  con- 
tracture aigue  desenfants,  des  nourriccs,  etc.,  pourraieiit  eu  im- 
poscr  de  la  meme  maniere.  C’est  surtout  par  I’ensemble  des  sym- 
ptumes,  et  en  observant  la  marche  de  ces  aflcctions,  qu’on  dis- 
tinguera  leur  effet  local  du  vrai  pied-hot. 

M^me  quand  le  mal  est  borne  au  pied,  et  que  I’cnfant  I’apporte 
cu  naissant,  il  pent  n’etre  qu’une  contracture  passagere,  comme 
on  le  voit  apres  certains  acces  d’eclampsic. 

Il  faut,  dans  tons  ces  cas,  s’attacher  a distinguer  la  contraction 
de  la  retraction. 

On  determinera  avec  soin  a quel  moment  de  sa  formation  se 
trouve  le  pied-hot,  s’il  presente  un  melange  de  contraction  et  de 
retraction,  a quel  degre  la  retraction  proprement  dite  est  parvenue. 

On  devra  ensuite  passer  en  revue  tous  les  elements  qui  consti- 
tuent le  pied-hot.  Ainsi,  il  faudra  explorer  I’etat  de  la  contracti- 
lite  des  differents  muscles,  I’etat  de  leur  nutrition;  s’assurer  de  la 
conformation  des  os  accessibles  a la  vue  et  au  toucher,  et  determi- 
ner la  situation  de  chacun  d’eux ; reconnaitre  les  deviations 
composees ; examiner  enfin  le  pied  sous  toutes  ses  faces  et  dans  les 
positions  diverses  du  membre. 

Puis  on  appreciera  la  disposition  des  articulations,  leur  degre 
de  mobilite,  les  rapports  de  leurs  surfaces. 

Le  membre  inferieur  tout  entier  doit  6trelui-m6merobjet  d’un 
examen  particulier. 

On  a,  en  effet,  a constater  quelles  sont  la  conformation,  la* 
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(Jireclioii  des  os  tie  lajambe  et  tic  lacuisse,  leur  longueur  compa- 
ree  a cellc  tie  I’autrc  memltre,  la  force  et  la  disposition  des  mus- 
cles qiii  les  meiivent.  On  verra  si  la  situation  des  malleoles 
rcpond  a cede  des  condyles  du  femur,  si  le  genou  n’est  point 
flechi,  etendu,  devie  d’une  maniere  permanente,  si  Tarticulation 
de  la  handle  est  dans  I’etat  normal. 

TRAITEMENT  DU  PIED-BOT. 

Jusqu’ici,  nous  n’avons  envisage  le  ided-bot  quo  comme  un 
objet  d’liistoire  naturelle,  que  sous  le  rapport  grapbique.  Ces  no- 
tions preliminaires  etaieiit  indispensables  pour  arriver  a la  thera- 
peutique,  qui  est  le  but  vraiment  utile  de  cette  etude. 

Voyons  done  ce  que  I’art  peut  faire  contre  les  pieds-bots. 

Et  d’abord,  je  ne  mets  pas  en  question  s’il  importe  de  gumr  le 
pied-bot.  Ce  n’est  pas  assurement  une  lesion  qui  menace  la  vie  ou 
quelque  grande  fonction;  mais  c’est  une  infirmite  facheuse  au 
point  de  vue  de  I’esthetique,  ainsi  qu’au  point  de  vue  physiolo- 
giquc. 

11  y a bien  im vieux proverbe grec qui  dit  que  dptcrta  o<’<p£/, 

c’est-a-dire,  optime  elaudus  rem  veneream  agit,  et  Montaigne  cite 
un  proverbe  italien,  ou  clauda  est  substitue  a claudus.  On  dit  que 
c’est  par  suite  de  cette  opinion  vulgaire,  que  les  anciens  ont  donne 
la  deesse  de  la  beaute  en  partage  a un  dieu  kyllopode. 

II  s’ est  encore  trouve  au  xviie  siecle  un  auteur  nomme  Mutius 
Floriatus,  qui,  boiteux  lui-meme,  a vante  d’un  ton  moitie  serieux, 
moitie  plaisant,  les  avantages  de  la  claudication  dans  une  disser- 
tation ayant  pour  titre:  Epistola  apologetica  in  qua  defenditur 
commendaturque  dauditas^  et  dediee  magno  daudorum  prindpi 
VuJcano. 

Mais  ces  compensations,  en  les  supposant  reelles,  consolent  peu 
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los  boiteiix.  Quelle  amertume  lo  pied  bol  ii’a-l-il  pas  repandue  sur 

la  vie  de  lord  Bvron! 

</ 

DielTenbach  assure  quo  sur  un  grand  nombre  de  femmes  qu’il  a 
traitees  pour  cette  difformite,  une  seule  etait  marice;  les  autres 
etaieut  coudamuees  par  leur  infirmite  a un  celibat  force  (1). 

An  point  de  vue  physiologique  d’ailleurs,  vous  savez  que  beau- 
coup  de  pieds-bots  nuisent  a la  locomotion  et  la  rendent  quelque- 
fois  impossible.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  ce  n’est  que  dans 
la  jeunesse  que  le  membre  remplit  passablement  ses  fonctious;  les 
progres  de  I’age  aggravent  le  mal;  il  peut  memo  survenir  des 
ulceres,  des  caries. 

Get  etatfonctionnel  du  membre  pied-bot  prive  les  pauvres  d’une 
foule  de  travaux  manuels  ct  restreint  ainsi  considerablement  leurs 
moyens  d’existeiice.  Dans  toutes  les  classes,  il  est  un  obstacle  a 
I’exercice  de  beaucoup  de  professions.  Le  trop  celebre  Talleyrand 
fut  condamne  par  son  pied-bot  a embrasser  I’etat  ecclfeiastique, 
pourlequel  il  avail,  jecrois,  peu  de  vocation.  Vousle  voyez,  quel- 
quefois  le  sort  de  toute  une  existence  est  dans  nos  mains  quand 
nous  sommes  appeles  a remedier  au  pied-bot. 

Les  anciens,  si  soigneux  de  tout  ce  qui  toucbe  a la  beaute  du 
corps,  I’avaientbien  senti.  Ils  faisaient  tons  leurs  efforts  pour  cor- 
riger  les  deviations  despieds.  On  trouvedans  le  Traite  Trspi  apdpcov, 
oil  des  Articulations,  de  la  collection  bippocratique,  des  preceptes 
admirablement  traces  sur  le  traitement  des  pieds-bots.  Ils  furent 
completes  plus  tard  par  le  commentaire  de  Galien. 

Mallieureusement,  les  arts  mecaniques,  alors  dans  I’enfance,  ne 
repondaient  qu’imparfaitement  aux  vues  si  judicieiises  de  I’ecole 
d’Hippocrate. 

Cette  branche  de  I’art  de  guerir  tomba  plus  tard  dans  un  pro- 

(1)  Dieffenbach,  Veber,  etc.,  ou  De  la  section  des  tendons , p.  76,  Berlin 
1841. 


1‘ond  oubli.  On  abandonna  longtemps  la  therapeulique  des  pieds- 
bots  aux  rcboulcurs,  aux  bandagistes,  commc  si  elle  eut  etc  au- 
dessoiis  de  la  dignite  medicale.  Malgre  les  tentatives  louables 
d’Ambroise  Pare,  de  Fabrice  de  Hilden  et  de  quelques  autres, 
le  traitement  du  pied-bot  lit  si  pen  de  progres,  que  Dionis,  il  n’y 
a pas  plus  de  cent  ciiiquante  ans,  declarait  que  « quand  le  pied 
est  mal  fabrique  des  la  premiere  conformation,  on  emploie  toutes 
sortes  de  moyens  sans  pouvoir  corriger  ce  defaut  (1).  » A la 
fin  du  siecle  dernier,  Camper  declarait  encore  que,  malgre  le  me- 
rite  de  certaines  machines,  il  cHait  oblige  de  confesser  qu’il  n’avait 
que  tres  rarement  reussi  a redresser  les  pieds-bots  (2). 

Des  medecins,  des  chirurgiens  eminents,  comprirent  enfin  le 
tort  qu’avaient  eu  leurs  predecesseurs.  A f exemple  de  Cheselden, 
les  Scarpa,  les  Boyer,  les  Dupuytren  consacrerent  quelques-uns 
de  leurs  loisirs  au  perfectionnement  du  traitement  des  pieds-bots. 
Des  artistes  ingenieux  les  seconderent;  d’honorables  praticiens 
devinrent  eux-memes  artistes  et  les  methodes  se  mnltiplierent. 

Cependant  I’application  de  f orthopedie  au  pied-bot  resta  encore 
concentree  entre  les  mains  d’un  petit  nombre  de  specialistes,  jus- 
qu’a  I’invention  de  la  tenotomie. 

Il  faut  avoir  medite  sur  la  marche  de  I’esprit  humain,  il  faut  se 
rappeler  que  Fulton  fut  presque  traite  de  visionnaire,  pour  com- 
prendre  avec  quelle  lenteur  se  developpa  I’inveiition  de  la  teno- 
tomie. 

Apresdes  essais  informes  de  praticiens  ignores,  Delpech  prati- 
que, en  1816,  la  premiere  section  du  tendon  d’Achille  qui  aitreQU 
quelque  publicite.  Il  reussit;  mais  son  procMe  etait  mauvais;  on  le 
critique,  on  le  blame,  et  I’idee  reste  sterile. 

Cependant  Delpech,  des  1823,  ecrivait  ceslignes  remarquables, 

f (t)  Dionis,  Cours  d’op4ratiom  de  chirurgie,  p.  530,  Bruxelles,  1708. 

(2)  Sur  la  meilleure  forme  des  souliers,  p,  51,  1781. 


qui  renfermaient  tout  ravonir  do  la  tenotomie  : « Nous  sommes 
plcinemcnt  convaincu  aujourd’hui  quo  celte  operation  est  tres  prati- 
cablc  dans  toutes  les  regions  ou  des  tendons  s’opposcnt  a I’attitude 
naturelle des membres,  quelle quesoit rorigine  de la difformitd  (1). » 

Malgre  cette  conviction,  Delpech  no  repeta  pas  lui-mCme  sou 
op(^'ration;  dix-huit  annees  se  passerent  ainsi.  II  fallut  que  la  me- 
tliode  nous  revint  d’Allemagne,  rajeunie,  transformee  par  Stro- 
meyer,  pour  etre  enfin  accueillie  comme  elle  le  meritait. 

Depuis,  on  a bien  repare  le  temps  perdu;  la  tenotomie , poussde 
quelquefois  meme  jusqu’a  Tabus,  est  devenue  une  partie  impor- 
tante  du  traitement  du  pied-bot. 

Ce  traitement  se  compose,  en  elTet,  de  trois  ordres  de  moyens  : 
10  les  moyens  mecaniques;  2»  les  operations  tenotomiques;  3«  les 
diverses  medications  dirigees  centre  les  causes,  eflets  ou  compli- 
cations de  la  difformite. 

On  divise  aussi  le  traitement  en  preservatif  et  curatif.  Le  traite- 
ment preservatif  est  celui  de  la  premiere  periode  ou  periode  de 
formation , pendant  laquelle  les  muscles  sont  contractes  et  non 
retractes.  Les  moyens  a employer  dans  ce  cas  sont  les  memes  que 
dans  les  plus  legers  degres  de  pied-bot  confirme ; nous  les  retroii- 
verons  done  dans  le  traitement  curatif. 


Sepfli^mc  ficcoii. 


Moyens  mecaniques.  — La  tenotomie  ne  suffit  pas  pour  ame- 
ncr  la  gu^rison  des  pieds-bots ; dans  presque  tons  les  cas,  il  faul 
joindre  a Toperation  Tcmploi  des  moyens  mecaniques,  sous  peine 
de  manquer  le  but.  Quelquefois  mi>me,  ces  moyens  sont  les  seuls 
appli  cables. 


(1)  Chirurgie  clinrque  de  Montpellier,  t.  1, 1823, 
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La  premiere  condilioii  des  moyens  m6canif[iies,  c esl  d agir  en 
sens  inverse  des  muscles  qui  out  produit  la  deviation. 

II  faut  aussi  considerer  dans  Tapplication  de  la  force  m^canique 
le  lieu  d’application,  I’intensite  et  la  direction  de  cette  force. 

Relativement  au  lieu  d’application,  il  faut  se  rappeler  que  les 
dilTerentes  lignes  articiilaires  du  pied  sont  affectees  de  diverses 
manieres.  Les  principales  de  ces  lignes  sont  les  lignes  tibio-tar- 
sienne  et  medio-tarsienne.  Mais  il  faut  aussi  tenir  compte  des 
lignes  astragal o-calcanienne  et  tarso-metatarsienne,  ainsi  que  des 
orteils. 

Les  deviations  sont  simples,  quand  elles  n’affectent  qu’une  de  ces 
lignes;  composees,  lorsque  plusieurs  sont  atteintes. 

Dans  les  deviations  composees,  la  force  mecanique  doit  agir  sur 
toutes  les  lignes  articulaires  devices,  sur  toutes  les  deviations  ele- 
mentaires  dont  se  compose  Ic  pied-bot. 

Ces  deviations  elementaires  se  trouvant  tantot  dans  le  memc 
sens,  tantot  dans un  sensalternativement  oppose,  ou  enfmdans  des 
plans  differents,  comme  I’extension  et  I’adduction  du  varus  com- 
mun,  la  force  qu’on  leur  oppose  doit  agir  dans  des  directions  en 
rapport  avec  ces  varietes. 

Quant  a I’intensitc  des  forces  mecaniques,  elle  doit  etre  en  rap- 
port avec  I’intensite  des  resistances  a vaincre. 

Ces  resistances  different  suivant  le  lieu  qu’elles  occupent.  Elles 
peuvent  sieger  uniquement  ou  principalement  dans  les  muscles ; 
elles  consistent  alors  dans  une  espece  d’attitude ; elles  peuvent 
encore  sieger  dans  les  os  et  les  ligaments,  comme  dans  les  sub- 
luxations. 

En  general,  dans  les  deviations  tibio-tarsiennes,  la  resistance 
principale  est  dans  les  muscles,  tandisqu’elleprovientsouventdes 
ligaments  et  des  os  dans  les  deviations  medio-tarsiennes. 

L’intensite  de  la  resistance  varie  encore  suivant  la  nature  des 
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muscles;  hi  ijIiis  conshlerahle  provient  de  la  relraclion  du  triceps 
sural  dans  la  deviation  libio-tarsienne. 

L’anciennete  de  la  deviation  augmente  aussi  cette  r&istance;  de 
la  le  precepte  deja  indique  par  lIipi)ocrate,  et  developpe  surtout 
par  Dupuytren  (1),  de  trailer  Ics  pieds-bots  le  plus  tOt  possible,  ct 
meme  des  les  premieres  semaines  de  rexistence.  Pour  moi, 
j’adopte  pleinement  I’opinion  de  Dupuytren;  et  si  quclque  motif 
grave  fait  retarder  le  traitement,  je  pense  qu’il  faut  du  moins 
employer  quelques  moyens  preservatifs  pour  empeeber  la  resis- 
tance de  s’ organiser  plus  completement. 

Enfin  le  pied-bot  accideutel  cede  plus  facilement  aux  moyens 
mccaniques  que  le  congenital. 

Examinons,  d’apres  ces  donnees  generales,  les  effets  qu’on  peut 
attendre  des  trois  sortes  de  puissances  employees  dans  le  traite- 
ment des  pieds-bots,  savoir  : 1®  la  main;  2®  les  bandages;  3<>  les 
machines  ou  appareils  mecaniques. 

1°  Knipioi  de  la  main.  — La  main  est  la  premiere  de  ces  forces. 
Elle  peut  agir  seule,  et  de  plus,  son  emploi  est  un  preliminaire 
indispensable  des  autres  precedes  mecaniques.  Aussi  I’articled’Hip- 
pocratedontj’aiparle,indique-t-ildejalamaniere  des’enservirpour 
redresser  le  pied-bot.  De  nos  jours,  Bruckner  (2)  et  M.  Mellet  (3) 
sent  entres  dans  de  nouveaux  details  sur  cette  manmuvre,  specia- 
lement  pour  le  varus.  Rien  de  plus  simple  que  ces  manoeuvres,  si 
le  pied-bot  est  simple  et  la  resistance  peu  considerable.  Ainsi,  dans 
le  pied-equin  simple,  dans  le  talus,  dans  le  varus  et  le  valgus 
directs,  it  suffit  qu’unc  main  fixe  la  jambe,  landis  que  I’autre  agit 
sur  le  pied  et  I’attirc  ou  le  repousse  en  sens  contraire  de  la  devia 
tion. 

(I)  Lemons  orales  de  clinique  chirurgicalc,  t.  II,  p.  127,  1839. 

(2j  Loc.  cit.,  p.  67. 

(3)  Jffrjnusl  d'orthopedie  p,  t33,  1835. 
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La  chose  cst  unpcii  plus  compliqucc,  si  la  deviation  cst  com- 
plexe  et  s’il  y a subluxation.  Ainsi,  dans  le  varus  prononce,  il  nc 
faut  pas  seulemcnt  porter  la  pointe  du  pied  et  la  rangee  antero- 
tarsienne  en  dehors;  il  faut  encore  abaisser  celle-ci  du  c6te  interne, 
relever  le  c6t6  externe  du  pied,  pour  remedier  en  memo  temps  a la 
rotation  que,  suivant  Texpression  de  Scarpa,  le  scaphoide  et  le 
cuboide  ont  6prouvee  sur  leur  petit  axe.  Puis,  avcc  la  mfime  main  qui 
appuie  sur  le  cote  externe  de  I’astragale  et  du  calcaneum,  il  faut 
faire  un  autre  effort,  du  cote  interne,  sur  I’articulation  astragalo-cal- 
canienne  pour  reporter  le  talon  en  dehors.  Il  faut  enfin  flechir  I’ar- 
ticulation  tibio-tarsienne. 

Mais  il  est  difficile  de  produire  tous  ces  mouvements  a la  fois, 
ct  on  recommande  g^neralement,  pour  peu  que  les  deviations 
soient  etendues,  la  resistance  forte,  de  ne  s’occuper  de  la  flexion 
qu’apres  avoir  ramene  le  pied  sous  I’axe  de  la  jambe,  ou  I’avoir 
deroule,  comme  on  dit,  c’est-a-dire  apres  avoir  efface  les  inclinai- 
sons  des  os  dans  les  lignes  astragalo-calcanienne,  medio-tarsienne 
et  tarso-metatarsienne. 

Dans  le  valgus,  on  procede  comme  dans  le  varus,  mais  en  sens 
contraire.  Une  main  repousse  le  talon  en  dedans  et  presse  sur  le 
cCte  interne  anterieur  de  I’astragale  et  du  calcaneum,  tandis  que 
I’autre  main  ramene  la  pointe  du  pied  en  dedans,  abaisse  son  bord 
externe  et  fait  tourner  la  rangee  antero-tarsienne  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans. 

Mais  on  a encore  affaire  ici  le  plus  souvent  a une  deviation 
composee.  Il  faut,  tout  en  redressant  le  valgus,  remedier  au  talus, 
produire  I’extension  du  pied  sur  la  jambe.  C’est  ce  qu’on  opere, 
comme  dans  le  varus,  simultanement  quand  cela  est  possible, 
en  deux  temps  dans  les  cas  graves.  La  mfime  regie  est  appli- 
cable au  valgus-equin,  dans  lequel  il  faut  flechir  le  pied  au  lieu  de 
I’etendre. 
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Lcs  deviations  multiples  du  pied-equin  creux,  ou  du  pied-equiii 
cnroule,  peuvent  i^tre  aisement  attaquds  par  un  mfime  effort  dcs 
mains,  parce  qu’elles  se  font  dans  le  mfime  sens.  II  n’y  a d’excep- 
tion  que  pour  la  deviation  des  orteils  en  haut,  dans  le  pied-creux 
du  long  peronier;  il  faudra  les  abaisser. 

Les  deviations  alternatives  du  talus  pied-creux  exigent  une  ma- 
noeuvre plus  difficile.  On  a,  dans  ce  cas,  a etendre  rarriere-pied, 
par  consequent  a abaisser  en  avant  la  rangee  post^ro-tarsienne,  et 
a relever  en  m6me  temps  I’avant-pied,  trop  flechi  dans  I’articula- 
tion  medio-tarsienne.  On  y parvient  en  relevant  fortement  le  talon 
et  en  pressant  a la  fois  sur  la  convexite  du  coude-pied  et  sur  la  sail- 
lie  sous-metatarsienne. 

Tous  ces  efforts  manuels  doivent  etre  faits  avec  douceur,  m(5na- 
gements,  lenteur;  on  doit  les  continuer  longtemps  et  repeter  les 
manoeuvres  plusieurs  fois  par  jour.  ho.  coaptation  des  subluxations 
du  pied  ne  pent  6tre  obtenue  ici  qu’a  la  longue,  et  non  sur-le- 
champ  comme  dans  les  luxations  ordinaires. 

L’emploi  de  la  main  a,  sans  contredit,  un  grand  avantage  sur 
lesautres  procedes  mecaniques.Guideeparlavolonte,  e’estun  ins- 
trument intelligent,  doux  et  puissant  tout  a la  fois,  qui  satisfait 
immediatementa  toutes  les  indications  a mesure  qu’elles  se  presen- 
tent. 

Mais  son  action  est  necessairement  intermittente,  et  son  effet  se 
perd  en  grande  partie  pendant  les  intervalles  de  repos.  Une  autre 
difficulte,  e’est  de  trouver  des  personnes  propres  a executor  ces 
manoeuvres  aussi  longtemps  que  cela  est  necessaire.  L’ application 
de  la  main  ne  saurait  constituer  a elle  seule  une  metliodc  curative 
gfe^rale;  elle  ne  reussirait  que  dans  des  cas  isoles. 

M.  Stoltz  a vu  un  jeune  garcon  qui  sc  gu6rit  lui-meme  par  dcs 
efforts  soutenus,  en  exer^ant  les  muscles  de  son  pied  et  en  le 
redrcssanl  tres  frequemment  avee  la  main. 
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J’ai  moi-meme  observe  un  enfant  pied-bot  de  naissance,  dont  Ic 
varus  avail  ete  reduit  a requinismeparledevouement  d'une  tante 
qui  lui  tenait  lieu  de  mere.  Cette  dame  allait  jusqu’a  tenir  le  pied 
dans  sa  main  la  nuit,  tout  en  dormant. 

Des  praticiens  liabiles , M.  Mellet,  a Paris,  un  ortliopediste  de 
Lyon  cit4  par  M.  Bonnet,  se  sont  tres  bien  trouves  de  ces  manipu- 
lations unies  a Taction  des  machines. 

II  ne  serait  pas  exact,  toutefois,  de  pretendre  que  cette  associa- 
tion soil  generalement  n6cessaire.  Je  ne  puis  admettre,  avecM.Mel- 
let,  que,  sans  les  manipulations,  la  guerison  soil  tres  imparfaite,  et 
que  le  membre  reste  demi-ankylose;  je  n’ai  jamais  rien  vu  de 
semblable  dans  ma  pratique. 

Bandages.  — Dcs  le  teiTips  d’Hippocrate,  on  reconnut  Tinsuf- 
fisance  des  precedes  manuels,  et  les  bandages  employes  pour  le 
pansement  des  plaies,  des  fractures,  furent  aussi  appliques  au  Irai- 
tement  des  pieds-bots.  L’invention  des  machines  n’a  pas  meme 
fait  disparaitre  les  bandages,  et  beaucoup  de  chirurgiens  en  out 
continue  Tusage,  poiisses  par  le  desir  de  s’affranchir  de  Tinterven- 
tion  obligee  des  mecaniciens.  Ladecouverte  de  la  tenotomie  donna 
Tespoir  d’y  parvenir.  Voyons  jusqu’a  quel  point  cet  espoir  est 
fonde. 

Les  bandages  sont  simples  ou  composes. 

Une  simple  bande  roulee  pent  ramencr  la  pointe  et  la  plantc  du 
pied  en  dehors,  et  Ty  maintenir,  dans  le  varus  des  enfants  tres 
jeunes,  si  Ton  a soin  de  donner  aux  tours  de  bande  une  direction 
contrairc  au  sens  de  la  deviation.  Ilippocrate  avail  deja  dit  : « Les 
tours  du  bandage  marcheront  dans  le  sens  du  redressement  opere 
par  les  mains.  » C’est  ce  qu’on  obtient  dans  le  varus,  en  appli- 
quant  la  bande  de  gauche  a droite  pour  le  pied  droit,  et  de  droitc 
a gauche  pour  le  pied  gauche. 

Bruckner  a decrit  et  reprcsente  un  bandage  de  ce  genre  : il  com- 
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mence  par  fairc  pliisieurs  lours  de  bande  au  bas  de  la  jambc,  el 
laissc  peudre  a son  cote  interne  uii  premier  chef  d’une  certainc 
longueur;  il  continue  les  tours  do  bande  dans  le  sens  convenable, 
de  faQon  quo  I’autre  chef  se  trouve  au  bord  externe  du  pied ; il 
reunit  alors  les  deux  chefs  en  les  croisant  surla  face  dorsale,  et  ter- 
mine  en  les  fixant  au-dessus  des  malleoles. 

Bruckner  assure  avoir  obtenu  des  elTets  tres  avantageux  sur 
des  nouveau-nes,  et  meme  sur  des  enfants  plus  agds,  en  associant 
h I’emploi  de  ce  bandage  des  manipulations  frequentes  et  des  onc- 
tions  avec  des  corps  gras. 

Si  on  ajoute  a ce  bandage  simple  des  corps  solides,  comme 
des  attelles,  des  plaques  metalliques,  ou  si  on  rend  Ic  bandage  lui- 
memesolide,  inflexible,  par  la  dessiccation  des  matieres  dont  on  le 
penetre,  on  a le  bandage  compose. 

Le  bandage  d’llippocrate  etait  un  appareil  compose.  Il  y en- 
trait  plusieurs  bandcs,  des  compresses,  une  semelle  en  cuir  ou  en 
plomb  qu'on  plagait  entre  les  bandes.  Celles-ci  dtaient  enduites 
d’un  cerat  contenant  une  forte  proportion  de  resine,  « pour  mieux 
adherer  a la  peau,  dit  Galien,  et  pour  mieux  tenir  les  parties  immo- 
biles,  dans  la  position  qu’on  leur  a donnee.  » Le  bandage  applique, 
on  coLisait  a sa  surface  inferieure,  du  cote  du  petit  orteil,  le  bout 
d’une  bande  qu’on  tirait  en  haul  et  qu’on  arretait  solidement  au- 
dessus  du  mollet  pour  empechcr  le  pied  de  retomber. 

11  y a plus  de  cent  ans,  Chesclden  employ  ait  dans  le  pied-bot  et 
les  fractures  un  bandage  compose  de  bandelettcs  trempees  dans  un 
melange  de  farine  et  de  blanc  d’ccufs.  Cette  idee  lui  fut  suggerec 
par  un  souvenir  de  son  enfance.  Un  bandage  du  m6rne  genre  lui 
avail  ete  applique , avec  succes,  pour  une  fracture  de  I’avant-bras, 
par  un  praticien  de  Leicester,  nomme  Cowper  (1). 

(I)  Chesclden,  Anat.  of  the  hum.  body,  7^  cd.,  p.  37,  Lend.,  1750 ; et  Opdr.de 
chir.  dc  Ledran,  trad,  par  Gatakcr,  avec  des  rcniarq.  de  Chesclden,  p.  452, 1757. 
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De  nos  jours,  on  emploie,  outre  les  appareils  solidifiables , uii 
bandage  qui  ressemble  a celui  de  Dupuytren  pour  la  fracture  du 
perone. 

Void  une  attelle  coudee,  portant  une  semelle  de  bois,  qui  forme 
avec  elle  un  angle  obtus.  En  fixant  le  pied  sur  la  semelle,  on  se 
sert  de  I’attelle  comme  d’un  levier  pour  redresser  le  varus,  et 
d’autres  tours  de  bande  maintiennent  le  membre  dans  cette  situa- 
tion. Mon  collegue,  M.  Guersant,  a employe  ce  moyen  avec  quel- 
que  avantage.  II  s’est  aussi  servi,  dans  le  pied-equin,  de  cette 
gouttiere  en  bois,  articulee  avec  une  semelle  sous  un  angle  que 
Ton  fait  varier  au  moyen  de  liens  qui  traversent  des  fentes  prati- 
quees  sur  les  deux  pieces  de  cet  appareil. 

Les  bandages  amidonnes  de  M.  Seutin , les  appareils  dextrincs 
de  M.  Velpeau , si  souvent  employes  dans  le  traitement  des  frac- 
tures, ont  ete  aussi  appliques  a celui  des  pieds-bots.  Dieffenbach 
etendit  aux  pieds-bots  I’usage  de  ses  monies  en  platre,  qu’a 
I’exemple  des  Indicns,  il  avait  imagines  pour  les  fractures,  et 
cette  metliode  a paru  chez  nous  assez  importante  pour  devenir 
I’objet  d'une  communication  a 1’ Academic  des  sciences. 

Nous  avons  eu  depuis  les  appareils  en  stuc  de  M.  Richet,  les 
bandages  platres  de  M.  Mathijssen,  les  plaques  de  gutta-percha, 
appliquees  molles  sur  le  pied  redresse  avec  les  mains,  et  presque 
instantanement  solidifiees  par  le  refroidissement ; M.  Giraldes  a 
particulierement  tire  parti  de  cette  substance  dans  le  traitement 
des  pieds-bots. 

Quelle  est  la  valeur  de  tousccs  bandages?  Les  premiers,  lesban- 
dages  simples,  se  derangent  facilement,  et  le  pied  tourne  dans  ces 
bandes.  Ils  sont  d’ailleurs  incapables  de  resistcr  aux  puissances 
qii’ils  doivent  vaincre,  pour  pen  que  cellcs-ci  soient  fortes. 

Les  bandages  inamoviblcs  sont  assez  puissauts  pour  vaincre  do 
grandcs  resistances,  inais  ils  ont  des  inconvenients  d’un  autre 
genre.  Mai  appliques,  ils  produisent  des  paralysics,  des  gan- 
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grenes.  Onne  pcut  visiter  le  piedaussi  souvcnt  qu’il  taudrait,  iii 
relicher  ou  aiigmcnter  a volonte  les  pressions,  en  varier  le  si6ge 
suivant  les  indications  journalieres.  En  outre,  jusqu’an  moment 
oil  I’appareil  est  completement  solidifie,  le  pied  peut  etre  derangd 
de  la  position  qu’on  veut  lui  donner.  On  peut  craindre  aussi  les 
efl’ets  de  cette  immobilite  trop  absolue  pour  les  mouvements  et  la 
nutrition  du  membre. 

En  resume,  les  bandages,  m6me  composes,  ne  peuvent,  a mon 
avis,  remplacer  avantageusement  les  machines  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Ils  peuvent  reussir,  lorsqu’onn’a  point  a reme- 
dler  a des  subluxations  anciennes  ou  a la  retraction  permanentc 
de  muscles  puissants.  Ils  conviennent  particulierement  aprcs  la 
tenotomie,  lorsqu’on  n’a  point  de  bonnes  machines  et  que  le  sque- 
lette  participe  peu  a la  deformation  (1). 

30  .YXuchincM.  — Les  machines  ou  appareils  mecaniques  appli- 
cables  autraitement  des  pieds-bots  ontsingulierement  variedepuis 
le  brodequin  en  cuir  bouilli  d’Ambroise  Pare,  depuis  les  lames  de  fer 
que  Fabrice  de  Ililden  fit  forger  par  un  serrurier  de  village,  jus- 
qu’aux  appareils  luxueux  de  tous  les  pays,  qui  out  figure  a notre 
exposition  universelle. 

Je  ne  veux  point  vous  decrire  tous  ces  appareils;  ce  n’est  pas 
leur  nombre,  mais  leur  degre  d’utilitd  qui  nous  importe  ici , et 
je  dirais  volontiers  avec  notre  fabuliste  : 

Le  trop  d’expediens  peut  gitfer  une  affaire ; 

N’en  ayons  qu’un,  mais  qu’il  soit  bon. 

Ces  machines  peuvent  se  ranger  en  deux  classes.  Les  unes  for- 
cent  le  malade  a rester  immobile  ou  sur  un  siege ; les  autres  ne 

(t)  Voyez,  pour  le  parti  quo  Ton  peut  tirer,  dans  ce  cas,  des  bandes  platrees : 
Michaux , sur  les  pieds-bots , dans  le  Bulletin  de  VAcadimie  de  m6dccine  de 
Belgique,  t.  XV,  n”  8,  1856. 
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s’opposeiit  pas  d’une  nianiere  absolue  a la  deambulalion,  Je  nc 
m’occuperai  qiie  dcces  derniercs,  les  seulcs  generalcment  en  usage. 

Los  macbincs  doivcnt  repondre  a deux  conditions  principales  : 
continuer  Taction  des  mains  ou  la  rcmplacer;  6tre  assez  puissantes 
pour  exagerer  le  redressement  du  pied,  pour  lui  donner  un  com- 
mencement de  deviation  dans  le  sens  oppos6,  double  principe  deja 
exprime  par  Ilippocrate. 

Tin  medecin  suisse,  Venel,  a,  le  premier,  bien  compris  le  moyen 
d’atteindre  ce  double  but.  Malheureusement  il  n’a  pas  decrit  lui- 
meme  son  appareil ; aussi  en  a-t-on  eu  longtemps  unc  fausse  idee. 
Voici  un  appareil  dit  de  Venel,  longtemps  decrit  comme  tel,  et  que 
scs  succcsseurs  renient.  C’est  une  chaussure  en  fer,  olTrant  sur 
cbaque  bord  une  plaque  mobile  mue  par  une  vis.  L’une  de  ces 
plaques  repousse  le  cote  externe , Tautre  la  partie  antero-interne 
du  pied. 

MM.  d’lvernois  et  Mellet  out  retabli  les  faits  a cet  egard ; ils  out 
decrit  le  veritable  appareil  ou  sahot  de  Venel,  comme  on  Tappelle. 
C’cst  a peu  pres  le  modele  que  je  mets  sous  vos  yeux.  La  chaus- 
sure dilTere  notablement  de  la  precedente;  c’est  une  scmelle  de 
bois,  portant  a son  cote  externe  une  plaque  de  fer  et  percee  de  deux 
fentcs  vis-a-vis  du  talon.  Ces  fentes  livrent  passage  aux  courroies 
d’unc  talonniere,  qui  se  fixent  a des  boutons,  et  qui  retiennent  le 
pied  sur  la  semelle  avec  une  autre  courroie  appliquee  sur  la  face 
dorsale.  La  piece  principale  de  Tappareil  est  d’ailleurs,  comme 
dans  celui  qu’on  a faussement  attribue  a Vend,  une  triugle  placee 
dans  une  douille  tixce  a la  plaque  qui  correspond  a la  malleole 
externe.  Cette  tringle,  c’est  le  levier  de  Venel.  On  donne  a ce  levier 
des  courbures  diverses,  et  Ton  a ainsi  un  ecartement  variable  de 
son  extremite  superieure  en  dehors  et  en  avant,  suivant  la  direc- 
tion et  la  courbure  du  pied.  Ce  levier  sc  rctrouvc  dans  presquo 
tons  les  appareils  construits  depuis. 
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J’ai  reuni  sous  vos  yeux  Ics  machines  pour  picds-bots  dc  plu- 
sieurs  iabricants  dc  Paris.  Je  vais  tacber  dc  vous  cn  donner  unc 
idee  sominaire.  Je  designerai  cbaque  appareil  par  le  noin  du  fabri- 
cant,  sans  rien  prejugcr  loutefois  relativement  aux  questions  d’in- 
vention  et  de  priorite. 

Tout  appareil  de  pied-bot  se  compose  de  deux  parties ; Tune 
embrasse  le  pied  comme  ime  cbaussure,  c’est  la  piece  podaJc  ou 
pedienne;  I’autre  est  placee  le  long  de  la  jambe,  c’est  la  piece 
jambiere  ou  tibiale. 

Partic  podale.  — Dans  I’appareil  le  plus  simple,  la  piece 
podale  n’est  autre  que  le  sabot  de  Yenel;  on  y retrouve  une  talon- 
niere,  morceau  de  cuir  embrassant  le  bas  de  la  jambe,  ferme  en 
avant  par  un  lacet,  ettermine  par  deux  coiirroies  destinees  a s’op- 
poser  a la  sortie  du  talon.  Seulement,  le  cote  interne  de  la  semelle 
porte  en  arriere  une  seconde  plaque  de  fer,  ct  les  courroies  de  la 
talonniere  passcnt  par  des  fentes  qui  traversent  ces  deux  plaques 
laterales. 

Dans  I’appareil  de  M.  Ferdinand  Martin,  le  pied  est  fixe  tres 
solidement  sur  une  simple  semelle  plate,  sans  rebord.  C’est  par 
I’art  avec  lequel  il  salt  disposer  les  courroies  croisees  en  divers  sens 
autour  du  pied,  queM.  F.  Martin  supplee  a tout  autre  moyen  de 
contention. 

M.  Jules  Martin  ne  fixe  pas  non  plus  le  talon  a I’aide  d’une 
talonniere.  Le  pied  est  emboite  dans  une  cbaussure  a bords  peu 
cleves,  dont  la  partie  postmeure  est  munie  d’un  epais  bourrclet 
qui  maintient  le  talon  en  place,  conjointement  avec  les  courroies 
placees  sur  le  coude-pied. 

On  construit,  pour  les  cas  de  fortes  courburcs  mwlio-tarsiennes 
laterales,  des  semelles  brisees  dansleur  milieu  par  une  articulation 
a mouvements  lateraux,  mecanisme  deja  dccrit  par  Boyer. 

Dans  cet  appareil  de  M.  Cottin,  le  mouvenient  dc  ccltc  articula- 


tion  cst  produit  par  uric  vis  sans  fin  qui  fait  marcher  unc  piece  a 
engrenage. 

Comme  exemple  de  I’emploi  des  apparcils  mecaniques  dans  la 
premiere  enfance,  jevous  presente  un  enfant  ^ige  de  4 mois  1/2, 
qui  porte  a droite  un  varus  congenial  du  premier  degrd,  et  a gau- 
che un  valgus ; vous  avez  ainsi  sous  les  yeux  deux  appareils  agis- 
sant  en  sens  contraire  pour  les  deux  formes  principales  du  pied- 
hot.  La  mere  de  cet  enfant  a fait  une  chute  pendant  le  cinquieme 
mois  de  sa  grossesse.  II  est  probable  qu’il  est  survenu  chez  1’ en- 
fant une  affection  convulsive  durant  la  vie  intra-uterine,  affection 
qui  a eu  pour  r&ultat  un  afiaiblisscment  des  muscles  fl^chisseurs 
abducteurs  du  eCte  droit  et  des  muscles  opposes  du  c6te  gauche. 
Le  valgus  du  pied  gauche  a presque  disparu  depuis  I’emploi  des 
machines,  etilnereste  guere  aujourd’hui  qu’un  premier  degre  de 
talus.  II  y a eu  en  meme  temps , chez  cet  enfant , une  paralysic 
incomplete  du  membre  superieur. 

Cet  autre  enfant  est  un  exemple  curieux  des  difforrnites  multi- 
ples, dont  je  vous  ai  entretenus  precedemment.  Lesmembres  supe- 
ricurs,  paralyses  presque  completement,  sont  dans  I’extension,  les 
mains  flechies  sur  I’avant-bras.  Les  membres  inferieurs,  ccartes 
tres  largement,  sont  dans  la  rotation  en  dehors ; on  eprouve  de  la 
resistance  quand  on  veut  rapprocher  les  genoux.  Ceux-ci  sont  fle- 
chis , et  la  retraction  des  muscles  flechisseurs  ne  permet  pas  de 
leur  dormer  I’extension  normale.  Les  rotules  sont  rudimentaires. 
Sur  le  dev ant  des  genoux , existe  une  depression  assez  profondc, 
dont  1’ apparition , d’apres  la  mere , aurait  coincide  avec  I’embon- 
pointde  1’ enfant.  Lepeu  de  laxitedu  tissu  cellulaire  en  ce  point  a 
probablement  empeche  la  peau  de  se  laisscr  distendre  par  le  tissu 
adipeux , comme  cela  est  arriv6  dans  les  parties  voisincs.  Aux 
pieds,  nous  trouvons  des  pieds  equins  eni’oules,  fait  rare  parmi  les 


81 


congenitaux.  Du  cOlo  droit,  il  y a un  leger  degre  de  varus;  ii 
gauche,  Toquin  est  presque  direct.  Le  triceps  sural  est  fortement 
retractc.  A la  plante  du  pied,  vous  pouvez  remarquer  un  pli  assez 
profond  qui,  ordinairement,  appartieiit  au  pied  creux  du  long  pero- 
nier  lateral,  maisque  nous  retrouvons  id,  quoique  le  longllechis- 
seur  des  orteils  soit  egalement  retracte;  car  le  pied  creux  est  direct, 
et  les  orteils  sont  aussi  recourbes.  Dans  le  traitement,  il  faudra 
agir  dans  le  mCme  sens  pour  toutes  les  lignes  articulaires. 

La  mere  de  cet  enfant  nous  dit  que,  ii  un  mois  de  sa  grosscsse, 
die  cut  avec  son  mari  unc  violcnte  querelle,  et  fut  m6me  frappee. 
Il  est  probable  que  Tenfant  a eprouve  dans  1’ uterus  une  affection 
convulsive.  Avant  cette  grosscsse,  la  mere  a eu  neuf  enfants,  tous 
bien  constitufe.  Cc  fait  ddpose  evidemment  cn  faveur  de  la  theorie 
de  la  retraction  musculaire  convulsive,  anterieure  a la  naissance, 
theorie  dontjc  ne  combats  que  Texageration. 


lluiticme  l.ecoii. 


Avant  de  poursuivre  I’etude  des  machines  employ  ees  dans  le 
traitement  du  pied-bot,  examinons  un  enfant  affecte  d’lin  pied-bot 
double  complique  d’unc  dilformite  remarquable  des  genoux. 

Cet  enfant,  age  de  5 ans,  est  le  onzieme  de  sa  famille;  sesfreres 
et  soeurs  sont  tous  vivants  et  bien  conformes.  Nous  n’avons  pas 
de  renseignements  sur  cette  derniere  grosscsse. 

A droite,  vous  voyez  un  pied-equin  cnroulc.  Le  pli  plantaire  est 
aussi  prononce  que  dansle  pied  creux  du  long  peronier;  ce  pied 
creux  est  probablement,  en  raison  de  I’dgalc  inclinaison  des  deux 
bords  du  pied,  de  ceux  qui  dependent  a la  fois  du  long  peronier  et 
des  flechisseurs  dcs  orteils.  Si  on  cherchc  a redresser  le  pied,  on 
eprouve  une  grande  resistance. 

A gauche,  il  y a un  (^quin-valgus,  legerement  cnroule.  Vous 


reniarqucz  la  saillie  tie  la  l(‘*te  de  Tastragale,  au  cold  interne 
dll  pied;  le  talon  ct  la  pointe  dii  pied  sont  portes  en  dehors;  Ic 
pli  i)lantaire  est  assez  prononce.  II  y a ici  retraction  des  deux 
peroniers  lateraiix,  et  moins  sensiblement  qu’au  pied  droit,  retrac- 
tion des  flechisseurs  des  orteils. 

Quant  aux  genoux,  on  pent  les  porter  dans  une  extension  tene- 
ment exageree,  qu’on  forme  un  angle  rentrant  en  avant,  tandis 
que  le  jarret  devient  bombe.  A droite,  la  deviation  est,  en  outre, 
laterale,  et  ce  genou  est  cagncux.  La  rotule  droite  est  trcs  peu 
developpee;  on  la  trouve  en  dehors,  sous  forme  d’un  petit  tuber- 
CLile  osseux.  Celle  du  cote  gauche  est  plus  volumineuse,  et  Tangle 
du  genou  de  ce  cote  tres  peu  prononce. 

Des  deux  cotes,  on  ne  peut  communiquer  aux  genoux  qu’un 
mouvement  de  flexion  tres  borne,  et  la  flexion  volontaire  est  com- 
pletement  abolie.  M.  Ducbenne  a constate  que  les  flechisseurs 
du  genou  paralyses  ne  repondent  meme  pas  a T excitation  elec- 
triquc. 

Ce  fait  est  un  exemple  rare  de  la  retraction  du  triceps  crural, 
compliquant  le  pied-bot.  C’est  ordinairement  la  retraction  des  fle- 
cbisseiirs  de  la  jambe  qu’on  observe  dans  ce  cas. 

Devenons  a la  description  des  machines. 

Partie  jambiere.  — Nous  avons  parle  de  leur  partie  podale  ou 
pedienne.  La  partie  jambiere  ou  tibiale  se  compose  d’une  ou  de 
deux  tiges  maalliques,  qui  rappellent  le  levier  de  Venel.  Elies  en 
different  par  la  maniere  dont  dies  sont  jointes  a la  semelle : au 
lieu  d’etre  fixe,  la  tige  est  mobile  sur  I’equerre  appclee  etrier,  qui 
fait  corps  avec  la  semelle.  Lc  point  de  jonclion  de  cette  articula- 
tion metallique  correspond  a peu  pres  au  niveau  des  malleoles. 

Le  levier  lui-meme  est  ordinairement  divise  en  deux  parties 
arliculees  a peu  de  distance  de  sa  jonction  avec  Tetrier. 
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(]es  deux  arliciilalions  soul  disposces  de  maniere  quo  leurs 
mouvoments,  regies  par  une  vis,  incliiient  la  sandalc,  par  rap- 
port a la  parlie  siiptu'icure  du  levier,  sous  im  angle  variable  a 
volonte.  L’une  des  articulations  produit  une  inclinaison  dans  Ic 
sens  antero-posterieur;  I’antre  en  produit  une  dans  le  sens  trans- 
versal. 

Dans  les  appareils  places  sous  vos  yeux,  il  y a deux  genres  de 
mecanisme  qui  conduisent  a ce  but.  Dans  Tun,  ebaque  articula- 
tion est  une  cliarniere  ; Tune  des  pieces  a un  prolongernent  qui 
depasse  cette  charniere.  Une  vis  traversant  rautre  piece  pressc  sur 
ce  prolongernent  et  fait  mouvoir  on  basculer  la  premiere ; si  celle- 
ci  resiste,  elle  fait  mouvoir  la  seconde.  C’est  ce  mecanisme  tres 
simple  que  vous  voyez  dans  ces  appareils  de  MM.  Charriere,  Lebcl- 
leguic,  etc.  Dans  ces  appareils,  Ic  mouvement  de  I’articulation 
n’est  arrete  que  dans  im  sens ; il  pent  etre  aussi  etendu  que  Ton 
veut  dans  le  sens  oppose  a la  deviation.  Le  second  mecanisme  ne 
laisse  subsister  aucune  mobilite  dans  les  deux  articulations.  La 
vis  est  une  vis  sans  fin ; elle  fait  marcher  une  partie  dentee  qui 
forme  Textremite  de  la  piece  opposee.  Tel  est  le  mecanisme  de 
I’appareil  do  M.  F.  Martin,  de  plusieurs  appareils  posterieurs  de 
MM.  Charriere,  Lebelleguic  et  Cottin,  que  vous  avez  sous  les  yeux. 

Vous  comprenez  que  le  haut  du  levier  6tant  fixe  au-dessous  ou 
au-dessus  du  genou,  les  mouvements  des  deux  brisures  de  ce  mon- 
tant  agissent  sur  la  sandale,  comme  le  levier  courbe  ou  coude  de 
Vcnel.  Les  mouvements  du  second  mecanisme  font  meme  plus  : 
comme  ils  inclinent  les  pieces  du  montant  a egal  degre  des  deux 
cot6s,  ils  peuvent  renverser  sa  courbure  de  facon  que  le  memo  ap- 
pareil  tourne  a volonte  la  semelle  et  la  plante  du  pied  cn  dehors 
ou  en  dedans,  eleve  ou  abaisse  la  pointc,  et  par  consequent  s’ ap- 
plique egalement  au  varus  ct  au  valgus,  au  pied-equin  et  au  talus. 

Je  trouve  en  outre,  dans  ces  appareils  de  MM.  Charriere  ct 
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Cottin,  line  vis  qiii  fait  tourncr  loute  la  sandale  horizontalement 
sur  la  piece  jambiere  comme  sur  iin  pivot.  Cela  pent  servir  pour 
redresser  la  pointe  du  pied  dans  certains  cas. 

Dans  la  plupart  de  ces  appareils,  les  montants  sont  composes  de 
deux  pieces  a coulisse,  afm  de  pouvoir  s’allonger  et  se  raccourcir 
a volonte. 

Je  me  sers  habituellement  de  I’appareil  de  M.  Jules  Martin.  II  a 
deux  montants  articules  en  nceud  de  compas  avec  I’etrier ; il  existe, 
en  outre,  une  charniere  a Tunion  de  chacune  des  branches  verti- 
cales  de  I’etrier  avec  sa  portion  horizontale.  L’un  des  montants 
sert  de  tuteur,  1’ autre  delevier.  Le  montant  interne,  s’il  s’agit  d’un 
varus,  cst  im  tuteur  qui  reste  place  le  long  delajambe;  il  est  atta- 
che enhautpar  une  jarretiere  formee  d’un  demi-cercle  metallique 
termine  par  une  courroie  et  portant  une  seconde  courroie  pour 
fixer  le  levier.  Une  rondel'e,  placee  a son  extremite  superieure, 
lui  donne  un  point  d’appui  sur  le  cote  interne  du  gcnou.  Le  mon- 
tant cxterne  sert  de  levier ; une  vis,  qui  traverse  I’etrier  pres  de 
la  charniere,  regie  I’inclinaison  laterale  de  ce  levier,  en  I’ecar- 
tant  plus  ou  moins  de  la  sandale. 

Les  deux  montants  portent  de  longues  vis  qui  traversent  des 
pieces  a ecrou  fixees  sur  la  semcllc,  et  qui  servent  a fairc  varier 
I’angle  de  leur  articulation  avec  I’etrier.  Les  pieces  a ecrou  ont 
des  coulisses  qui  conservent  a cette  articulation  quelque  mohilite 
dans  le  sens  de  la  flexion.  L’extremite  superieure  du  levier  est  fixee 
a lajambe,  non  immediatement  comme  dans  lesautres  appareils, 
pourvus  d’un  seiil  montant,  mais  au  moyen  de  la  courroie  que 
porte  le  cercle  metallique  du  tuteur  interne;  ce  qui  offre  deux 
avantages  : d’une  part,  I’appareil  est  moins  expose  a tourner,  a se 
deplacer;  de  I’autre,  I’elTort  du  levier  porte  moins  directement 
sur  le  tibia,  et  tend  moins  a le  courber. 

Pour  le  valgus,  I’appareil  cst  le  meme,  sauf  que  le  tuteur  doit 
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eli'c  eii  dehors,  cl  Ic  levier  eu  dedans.  Nous  avons  vu  quo I’appa- 
rcil  de  M.  F.  Martin  etd’autresconviennent  tout  ala  Ibis  aux  diffe- 
rentes  especes  dc  deviations.  On  n’a  qu’a  changer  le  sens  du  mon- 
vement  de  la  vis,  pour  avoir  un  appareil  a varus  ou  un  appareil  a 
valgus. 

Un  mecanisme  plus  simple  est  employe  dans  le  pied-eqnin  et 
dansle  talus.  II  suffit  derarticulation  dcstinee  a produire  la  flexion 
ou  Textension  du  pied  sur  la  jambe.  Jeprefere,  dans  cecas,  deux 
montants  articules  a un  seul;  leur  extremite  superieure  est  reunie 
a nn  demi-cercle  rembourre,  prenant  son  point  d’appui  a la  partie 
superienre  de  la  jambe,  en  arriere  dans  le  pied-equin,  en  avant 
dans  le  talus.  II  est  bon  toutefois  qu’im  mecanisme  quelconque 
donne  la  facilite  d’incliner  la  sandale  en  dedans  ou  en  dehors,  afin 
de  pnb^enir  le  renversement  du  pied  d’lm  cote  ou  de  I’autre. 

C’cst  a I’aide  de  pressions , au  moyen  des  coussins  et  des  cour- 
roies,  que  Ton  combat  la  courbure  exageree  du  pied-equin  et  du 
talus  pied  creux,  en  agissant  sur  I’astragale  saillant  au  coude- 
pied  et  sur  les  deux  extremites  de  la  face  plantaire. 

Mode  d' application  des  appareils  mecaniques.  — L’application 
de  ces  appareils  est  en  general  facile,  quand  on  connait  leur  ma- 
niere  d’agir.  Je  vais  appliquer  devant  vous  celui  de  M.  Jules  Mar- 
tin, dont  je  fais  habituellement  usage. 

Supposons  un  cas  de  varus  : on  commence  par  redresser  le  pied 

avec  la  main,  et  on  le  pose  a plat  dans  la  sandale ; en  m6me  temps 

qu’on  maintient  le  pied  et  la  sandale  bien  appliqufe  I’un  sur  I’autre, 

on  place  deux  coussins,  I’un  sur  le  cote  interne  de  rarticulation 

metatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  I’autre  sur  le  sommet  de  la 

courbure  medio-tarsienne.  La  courroie  correspondant  a chaque 

coussin  est  fixee  aux  boutons  de  la  semelle ; si  le  pied  nc  parait  pas 

suffisamment  fixe,  on  pent  ajouter  d’autres  courroies.  On  releve 

alors  le  tulcur,  de  fa^on  que  sa  rondelle  porte  sur  le  condyle 
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intcrno  dii  femur,  ct  on  le  fixe.  II  ne  reste  plus  qu'a  ramenerlc 
levicr  vers  le  cole  externe  de  la  jambe,  dont  on  Tapproche  plus 
ou  nioins  suivant  la  resistance  du  pied ; on  le  niaintient  an  moyen 
de  la  courroie  fjui  Ini  csl  destinee. 

L’liabitude  fait  connaitre  le  degre  de  constriction  qu’il  faut 
donner  aux  courroies.  Si  elles  sont  trop  laches,  le  talon  ne  reste 
plus  ail  fond  de  la  sandale,  il  se  souleve;  le  pied  tourne  tout  entier 
ct  repond  a la  semelle  par  son  bord  externe  et  non  plus  par  sa 
plante.  Si  elles  sont  trop  serrees,  on  a a redouter  I’arret  de  la  cir- 
culation et  ses  suites.  La  couleur  desorteils  doit  6tre  un  guide  dans 
cette  manoeuvre ; s’ils  deviennent  trop  pales,  ou  s’ils  prennentune 
teinte  violacee,  c’est  que  la  pression  est  trop  considerable. 

Dans  les  premiers  temps,  on  ne  laisse  I’appareil  en  place  que 
pendant  quelques  heurcs  ou  toute  une  journee,  suivant  la  tole- 
rance. Mais  il  faut  arriver  a le  laisser  applique  continuellement, 
jour  et  nuit.  Seulemerit  on  doit  le  visiter  souvent,  s’assiirer  de 
retat  de  la  peau  dans  les  points  ou  elle  supporte  le  plus  de  pres- 
sion, ou  elle  est  mince  et  collee  aux  os,  aux  tendons,  sur  la  tube- 
rosite  postiu’ieure  du  calcaneum  et  le  tendon  d’Achille,  sur  les 
saillies  osseuses  de  I’astragale  etdu  calcaneum,  vis-a-vis  I’extremite 
posterieure  du  cinquieme  metatarsien,  au  cote  interne  de  I’articu- 
lation  metatarso-phalangienne  du  gros  orteil.  On  diminue,  on 
adoucit  ou  on  change  les  points  de  pression,  des  qu’on  apercoit 
des  rongeurs  permanentes.  Cette  precaution  est  encore  plus  neces- 
saire,  s’il  se  forme  une  phlyctene. 

Lorsqu’on  n’a  pu  eviter  la  formation  d’une  escarre,  on  se  hate 
de  supprimer  toute  pression  dans  ce  point.  Si  1’ escarre  est  super- 
ficielle,  cette  lesion  pent  encore  guerir  sans  suppuration;  il  se 
forme  une  croute  seche,  qui  laisse,  en  se  detachant,  une  cicatrice 
toute  faite.  Si  Ton  n’a  pu  prevenir  la  suppuration,  il  faut  suspendre 
le  traitement  mecanique  jiisqu’apres  la  guerison  de  la  plaie. 
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On  a Tail  aux  apitareils  inecaniques  le  reproclie  d’exposcr  les 
malades  aux  ulcerations  du  derme.  J'ai  essaye  autrefois  de  les 
remplacer  par  les  bandages  en  platrc  coule  de  Dieffenbach ; ceux- 
d se  moulent  en  effet  trcs  exactement  aufour  des  parties,  leur  pres- 
sion  est  uniforme ; mais  nous  avons  vu  qu’ils  avaient  d’autres 
inconvdiients.  J’ai  employe  aussi  les  coussins  a air,  sans  en  6tre 
bien  satisfait.  En  voici  dc  nouveaux,  perfectionnespar  M.  Gariel. 
Ce  sont  des  bourrelets  elastiques,  dans  lesquels  on  pent  doser  a 
Yolonte  la  quantite  d’air  qu’ils  reuferment ; il  est  facile  alors  de 
Yarier  la  pression  sans  toucher  aux  courroies  ni  a I’appareil.  J’es- 
pere  pouYoir  en  faire  I’essai  prochaineinent. 

Si  Ton  n’a  pas  ete  arrete  par  les  accidents  dont  il  vient  d’dre 
question,  on  augmente  par  degres  Taction  de  Tappareil,  en  incli- 
nant  de  plus  en  plus  le  lexier.  Quand  le  redressement  latdal  est 
assez  aYance,  on  commence  a porter  le  pied  dans  la  flexion.  Cette 
seconde  partie  du  traitement  est  plus  longue  que  la  premiere,  plus 
difficile,  et  c’est  surtout  alors  que  la  tcnotomie  dexient  utile. 

On  ne  se  borne  pas  a amenerle  pied  ala  rectitude  normale;  on 
pousse  la  flexion  jusqu’au  point  ou  la  sandale  forme  avec  les  mon- 
tants  un  angle  aigu.  Il  faut  toutefois  exiter  de  tomber  dans  un  exces 
nuisible.  Si  Ton  n’y  faisait  pas  attention,  on  pourrait  convertir  en 
permanent  certains  xarus  tres  souples,  produire  trop  d’apla- 
tissemcnt  de  la  plante,  determiner  la  perte  de  Textension  et  un 
veritable  talus,  surtout  apres  Temploi  de  la  tenotomie. 

Le  redressement  pent  6tre  entravc  par  trois  obstacles  : 1<>  la 
douleur  causee  par  Tapplication  des  appareils;  2«  Tindocilite  du 
malade ; 3®  la  resistance  des  parties. 

La  douleur  est  en  rapport  avec  la  resistance  des  tissus  et  la  sen- 
sibilitc  du  sujet;  Tindocilite  est  une  consequence  de  la  douleur. 

On  pent  distinguer  trois  ages,  eu  egard  aux  difficultes  queje 
signale. 
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Dans  la  premiere  annee,  et  meme  dans  la  secondc,  si  Ic  pied-boi 
est  an  premier  degre,  la  resistance  est  faible;  il  n’y  a ponr  ainsi  dire 
pas  de  donlenr,  sL  Ton  precede  avec  la  douceur  convcnable.  I-^e 
deuxieme  et  le  troisieme  degr^s  ne  se  redressent  pas  sans  dou- 
leurs  a cet 'age,  si  le  pied-bot  est  congenial.  L’equinisme  dii  varus 
surtout  ne  cede  alors  qu’avec  des  pressions  plus  on  moins  peni- 
bles  ail  coude-pied,  a laplante,  au  talon.  Cette  gene  finit  par  etre 
supportee  par  certains  enlants;  mais  cbez  d’autres,  dont  le  sys- 
teme  nerveux  est  plus  irritable,  ce  sont  des  cris  continuels,  e’est 
line  insomnie  fatigante;  les  digestions  peuvent  se  deranger;  il  peut 
survenirdela  diarrliee.  Si  Ton  insisteavectrop  d’opini4tret6, 1’exas- 
peration  des  petits  malades  peut  aller  jusqu’a  produire  des  convul- 
sions. La  dentition  vient  quelquefois  aj  outer  son  influence  a celle 
du  traitement,  et  retarder  encore  lagu^rison.  Aussi  la  curemarchc- 
t-elle  souvent  avec  beaucoup  de  lenteur,  lorsqu’on  se  borne  aux 
moyens  mecaniques.  Dans  ces  cas,  la  tenotomie  nous  vient  en 
aide;  en  diminuantles  resistances  dans  une  proportion  considera- 
ble, elle  reduit  les  pressions  a cedes  qu’exigerait  un  pied-bot  du 
premier  degre. 

Apres  trois  ans,  les  difficultes  croissent,  si  le  pied-bot  est  con- 
genial. La  douleur  est  constante,  m6me  avec  la  tenotomie,  quand 
il  s’agit  d’un  varus  tres  prononce.  C’est  alors  qiie  les  manipula- 
tions peuvent  rendre  des  services  reels.  Leur  action,  plus  douce, 
plus  mesuree  que  celle  des  machines,  repose  les  enfants  et  leur  fait 
ensuite  mieux  supporter  Taction  des  appareils. 

Dans  cette  periode  de  Tenfance,  Tindocilite  des  malades  peut 
etre  si  grande,  qu’apres  avoir  employe  tons  les  moyens  de  persua- 
sion, il  faut  arriver  a la  contrainte  physique.  On  enferme  alors  le 
membre  dans  une  enveloppe  qu’onfixe  solidement  au  genou. 

Si  le  pied-bot  est  accidentel,  les  douleurs  sont  beaucoup  moin- 
dres,  mais  cependant  en  rapport  avec  Tancieimete  de  la  lesion. 
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Dans  I’ago  adulle,  les  douleurs  causues  par  I’application  des 
machines  sent  toujours  intenses,  si  le  pied-hot  est  congenial,  et 
tres  vives  aussi  s’il  est  accidentel  et  ancien.  Le  malade  eprouve 
des  sensations  de  dechirement,  de  torsion,  d’arrachement.  11  res- 
sent  dans  le  mernhre  une  chaleur  si  incommode,  qu’il  le  laisse  a 
decouvert  la  nuit,  meme  dans  les  saisons  froides.  Aussi  trouve- 
t-on  rarement  a cet  age,  apres  la  tenotomie,  des  malades  assez 
courageux  pour  completer  les  avantages  qu’ils  ont  retires  del’ ope- 
ration, en  se  soumettant  a uu  traitement  mecanique  capable 
d’amener  une  gu^rison  aussi  parfaite  que  I’etat  des  parties  le  per- 
met.  Je  n’ai  guere  rencontre  ce  courage  que  chez  des  femmes  ani- 
mees  du  desir  de  sortir  de  cet  isolement  mentionn^  par  Dieffen- 
bach,  ou  soutenues  par  une  vocation  ardente  pour  la  vie  religieuse, 
a laquelle  s’opposait  leur  infirmity. 

Appareils  contentifs.  — Quand  on  est  arrive  a un  redressement 
a peu  pres  complet,  il  faut  conserver  ce  redressement  et  pr6venir 
les  recidives.  Dans  cette  intention , on  emploie  les  divers  brode- 
quins  mecaniques. 

Le  but  de  ce  genre  de  chaussures  est  de  bonier  les  mouvements 
du  pied  dans  le  sens  de  la  deviation  dont  il  etait  atteint.  Deja  par 
elle-meme,  la  tige  du  brodequiu  tend  a retenir  le  pied  dans  une 
bonne  situation ; mais,  ordinairement,  ce  n’est  pas  suffisant,  et  on 
ajoute  au  brodequin  divers  mecanismes  destines  a augmenter  sa 
resistance  a une  nouvclle  torsion.  Vous  en  avez  sous  les  yeux  plu- 
sieurs  modeles  : tous  presentent,  comme  les  appareils  de  redresse- 
ment, un  ou  deux  raontants,  articules  avec  un  etrier  rive  entre  les 
deux  cuirs  de  la  semelle.  La  resistance  de  ces  bi’unches  met  ob- 
stacle aux  mouvements  lateraux  exagercs  du  pied. 

En  outre,  presque  tous  ces  appareils  sont  disposes  de  maniere 
a limiter  I’extension  du  pied  et  le  soulevement  du  talon,  afin  de 
s’opposer  a une  nouvelle  retraction  du  triceps  sural  dans  le  varus 
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et  le  pied-equin.  On  peutse  servir  d’line  simple  vis,  fixecdans  uiie 
des  pieces  de  I’articulation  des  montants  et  logee  dans  une  fente 
en  quart  de  cercle  que  prfeente  I’autre  piece ; cette  vis,  tout  eii 
permettant  une  flexion  etendue,  renferme  le  mouvement  d’exten- 
sion  dans  d’etroites  limites.  Mais,  presque  toujours,  c’est  a une 
force  elastique  qu’on  a recours  pour  prodiiire  cet  effet.  Le  res- 
sort  le  plus  usite  est  le  ressort  des  batteries  de  fusil , employe 
d’abord  par  Delacroix  et  d’lvernois.  Vous  le  voyez  sur  ces  appa- 
rcils  de  MM.  Charriere,  Lebelleguic  et  autres.  Sa  disposition  est 
telle  que , relache  dans  la  flexion,  il  se  tend  dans  I’extension,  qu’il 
borne  plus  on  moins. 

On  peut  encore  faire  servir  a cet  usage  des  bandes  de  caout- 
chouc, des  elastiques  de  bretelles,  etc.  Voici  un  brodequin  de  cette 
espece  construit  par  M.  Charriere. 

11  est  souvent  necessaire  d’ajouter  a ces  moyens  contentifs  une 
construction  particuliere  du  brodequin  lui-meme : on  met  des 
contre-forts  du  cOte  oil  le  pied  tend  a se  devier.  On  emploie  quel- 
quefois  un  autre  artifice,  dcja  indique  par  Amb.  Parc;  il  consiste 
a donner  a la  semelle  une  epaisscur  inegale  sur  ses  deux  bords. 
Dans  le  varus,  le  bord  externe  sera  plus  eleve;  dans  le  valgus,  il 
faut  une  disposition  inverse.  En  outre,  dans  cette  derniere  forme, 
a I’aide  d’une  seule  branche  externe,  d’unc  sorte  de  tuteur  courbe, 
on  repousse  le  pied  en  dedans.  Dans  le  pied-equin,  il  suflitdu  res- 
sort elastique  dont  j’ai  parle. 

Une  etude  approfondie  des  paralysies,  et  en  particulier  des  para- 
lysies  du  mouvement,  a conduit  M.  le  docteur  Duchenne  a employer 
un  systeme  de  dcligation,  qiii  a un  certain  rapport  avec  ces 
appareils  mecaniques  a ressorts.  Il  se  compose  de  cordons  elas- 
tiques, representant  la  direction,  les  attaches  des  muscles,  et  des- 
tines a remplacer  ceux  dont  faction  est  alfaiblie  ou  perdue. 

Deja  M.  Rigal  de  Gaillac  avait  imagine  de  redresser  les  pieds 
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inclines  en  divei'S  sens,  a I’aide  de  liens  de  caoutchouc  agissant 
suivant  la  direction  des  muscles  affaiblis.  C’est  cette  in6me  id(5e 
que  M.  Duchenne  poursuit  avec  t(5nacite,  dans  une  application 
plus  etendue. 

Hippocrate  avait  deja  pos6  le  principe,  en  disant  ; « II  faut 
coudre  les  bandes  diversement,  suivant  la  maniere  dont  la  partie 
doit  etre  soutenue.  » 

Ce  qu’il  y a de  particulierement  neuf  dans  les  recherches  de 
M.  Duchenne,  c’est  la  determination  plus  precise  des  muscles  affec- 
tes ; d’oril’indicationplus  nette  desmoyens  appeles  a les  supplier.  II 
reproche  aux  appareils  en  usage  de  n’agir  qu’en  masse,  de  ne  repre- 
senter que  grossierement  les  edets  de  la  contraction  musculaire,  et 
il  s’est  efTorce  de  reproduire  ces  effets  en  detail,  en  prenant  muscle 
par  muscle. 

Les  deux  malades  que  vous  allez  voir  voiis  donneront  une  id^e 
des  moyens  qu’emploie  M.  Duchenne. 

Sur  cette  jeune  fdle,  voici  le  bandage  tel  qu’il  est  appliqu6.  Les 
pieds  sont  enfermes  dans  un  chausson.  II  n’y  a ni  montant  metal- 
lique,  ni  etrier,  ni  vis;  mais  une  molletiere  en  ciiir,  qui  supporte 
des  boutons  ou  des  agrafes  auxquels  viennent  s’attacher  des  res- 
sorts  de  bretelles  qui  simulent  la  puissance,  le  muscle ; ces  ressorts 
se  terminent  au  chausson  par  une  on  plusieurs  divisions  represen- 
tant  les  tendons  des  muscles.  Mais  I’insertion  superieure  des  mus- 
cles sur  les  os  est  fixe,  tandis  qii’ici  cette  insertion  est  mobile. 
Aussi  M.  Duchenne  a-t-il  cherche  a fixer  la  molletiere  en  haut  par 
une  jarretiere.  Ceci  ne  sutfisant  pas  encore,  M.  Duchenne  a uni  la 
jarretiere  ii  la  molletiere  par  deux  tiges  indtalliques. 

C’est  deja,  vous  le  voyez,  un  retour  vers  les  appareils  mecani- 
ques.  Mais  cela  est  encore  plus  frappant  sur  ce  jeune  homme.  Id 
vous  trouvez  deux  tiges  solides  passees  dans  la  molletid'e  et  abou- 
tissant  a un  etrier  place  sous  le  chausson.  Les  muscles  sont  repre- 
sentes,  comme  precedemment,  par  des  ressorts  de  bretelles. 
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.le  nc  jiii^orai  pas  (iafiuilivement  ilu  inerite  do  cc  procede,  qui 
sera  sans  doule  encore  perfectionne;  mais,  qnand  bien  meme  il 
ne  repondrait  jias  entierement  aux  esperances  de  son  auteur,  il  en 
restera  certaineinent  qiielque  chose  d’ulile. 


Keiividmc  l<eeon. 


Nous  avons  termine  I’etude  des  forces  exterieures  appliquees  au 
redressemcnt  dii  pied-bot.  li  en  est  une  autre  pourtant,  qu’on  a 
conseillee  comme  adjuvant  des  premieres:  c’est  Taction  dclapesan- 
teur.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  en  elTet,  par  exempic  dans  le 
pied-eqnin,  dans  le  talus,  le  poids  du  corps,  en  allongeant  les  mus- 
cles retractes,  pent  venir  en  aide  aux  autres  rnoyens.  Mais,  en 
general,  il  faut  soustraire  le  membre  a son  action,  qui,  en  raison 
de  la  position  du  pied  dans  le  varus  et  le  valgus,  tend  a augmenter 
la  deviation,  etii  contrarier  Taction  de  Tappareil,  loin  de  la  secon- 
der, comme  on  Ta  pretendu. 

Des  trois  ordres  de  rnoyens  que  nous  avons  indiques,  les  appa- 
reils  mecaniques  sont  superieurs  aux  deux  autres ; ils  peuvent  tou- 
jours  remplacer  ceux-ci,  qui,  au  contraire,  dans  beaucoup  de  cas, 
ne  peuvent  leur  etre  substitues.  On  a dit  que  les  appareils  meca- 
niques ne  pouvaient  pas  6tre  employes  dans  la  premiere  annee  de 
Tenfance;  je  ne  partage  pas  cette  opinion,  car  on  peut  toujours 
mettre  leur  force  en  rapport  avec  la  delicatesse  des  organes. 

Au  reste,  dans  le  traitement  ordinaire  du  pied-bot,  tous  les 
inoyens  concourent : main,  bandages,  machines. 

Tenotomie.  — Vous  avez  vu  quelles  difficultes  peuvent  arre- 
ler  le  chirurgien,  quand  il  emploie  imicfiiement  les  rnoyens  meca- 
niques, quelle  perseverance  ce  traitement  reclame,  tantdc  sa  part 
que  de  celle  des  families  et  des  malades  eux-mtunes.  Beaucoup  de 
meres  ne  peuvent  se  r^signer  aux  longues  souffrances  de  leurs 
enfants.  Lord  Byron  enfant  fut  confie  pendant  quelques  mois  aux 
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soins  de  Sheldrake,  a Londres;  sa  mere  ne  put  supporter  la  vue  de 
ses  douleurs;  elle  renon^a  a le  guerir. 

Trancher  ce  noeud  gordien  etait  done  chose  Lien  desirable; 
e’est  ce  qu’a  fait  la  tenotomie. 

IlsufTisait  de  savoirque  le  pied  estretenu  dans  sa  position  vicieuse 
par  des  muscles  raccourcis,  pour  que  I’id^e  vint  de  les  coiiper.  On 
avait  devant  les  yeux  I’exemple  du  torticolis  giieri  par  la  section 
du  muscle  sterno-mastoidien , des  le  temps  do  Tulpius , medecin 
hollandais  du  xviime  siecle.  C’est  sans  doute  cet  ordre  de  faits  ob- 
serves au  cou,  qui  inspira  la  tenotomie  du  pied  aux  medecins  dont 
parle  Thilenius , et  plus  tard  a Sartorius,  a Michaelis , a Delpech 
lui-m6me,  ainsi  qu’aux  veterinaires  de  notre  temps,  qui  ont  leur 
part  a reclamer  dans  I’invention  de  la  tenotomie. 

On  ne  divisa  d’abord  que  le  tendon  d’Achille.  Michaelis  seul, 
qui,  a la  verite,  ne  faisait  que  des  sections  partielles,  etendit  ce 
procMe  a d’autres  tendons  du  pied,  et  meme  a d’autres  parties  du 
corps.  C’est  longtemps  apres  lui  que  son  idee  fut  reprise,  et  que 
la  tenotomie  fut  appliquee  successivement  a presque  tous  les  mus- 
cles moteurs  du  pied. 

Aujourd’hui , deux  methodes  sont  en  presence.  L’une  a pour 
principe  de  diviser,  dans  chaque  forme  de  pied-bot,  tous  les  ten- 
dons des  muscles  qui  I’ont  determiiK^e  par  leur  retraction.  C’est 
une  application  de  ce  qu’on  nomme  la  genertilisation  etiologique 
de  la  tenotomie.  L’autre  methode  etablit  une  distinction  entre  les 
muscles  retractfe.  Elle  ne  touche  pas  a ceux  qui  cedent  facilement 
aux  machines ; elle  coupe  seulement  ceux  qui  sont  refractaires  a 
leur  action.  Je  suis  partisan  de  cette  seconde  methode. 

procedes  de  tenotomie.  — Les  procM^s  de  tenotomie  ont  par- 
couru  plusieurs  phases,  avant  d’arriver  a l’6tat  ou  ils  sont  aujour- 
d’hui. 

D’abord,  on  a coupe  simplement  la  peau  et  le  tendon  d’Achillo’ 
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en  travers,  suivant  le  precede  de  Tulpius  pour  la  section  du  sterno- 
mastoidien.  Plus  tard , le  tendon  fut  mis  a nu  par  une  incision 
longitudinale,  comme  dans  le  precede  de  Boyer  pour  la  section  de 
I’extenseur  du  gros  orteil  retracte.  On  fit  ensuite  une  pareille  inci- 
sion de  chaque  cote  du  tendon  (Dclpech),  puis  on  reduisit  ces  inci- 
sions a la  largeur  necessaire  au  passage  d’un  bistouri  etroit;  ce  fut 
la  imQiomxQsous-cutanee.  Elle  merite  encore  mieux  ce  nom  depuis 
qu’on  a siipprime  I’ouverture  de  sortie,  et  qu'une  simple  piqure 
donne  acces  a un  tenotome  plus  exigu , comme  dans  les  expe- 
riences de  Hunter,  qui  divisa  le  tendon  d’Achille  sur  des  chiens 
avec  une  aiguille  a cataracte. 

Tenotomes.  — La  forme  des  instruments  a quelque  peu  varie. 
Sauf  de  rares  exceptions,  il  n’y  a aucun  avantage  a donner  a la 
lame  une  courbure  quelconque.  Plus  cette  lame  est  etroite,  plus 
la  plaie  des  teguments  est  insignifiante  et  prompte  a guerir.  On 
pent  ainsi,  chez  les  enfants,  reduire  Touverture  exterieure  aux 
dimensions  d’une  piqure  de  sangsue  ou  de  vaccine.  Cependant 
il  faut  une  lame  un  peu  plus  forte  pour  les  sections  sous-tendi- 
neuses,  et  quand  I’instrument  doit  raser  les  os.  Il  est  bon  que 
la  partie  tranchante  soit  tres  courte,  pour  eviter  d’agrandir,  pen- 
dant la  manoeuvre,  I’ouverlure  exterieure.  Il  est  indifferent  que 
le  tenotome  soit  a manche  fixe  ou  mobile,  que  ce  manche  soit 
dans  le  m^me  plan  que  la  lame  ou  dans  un  plan  oppose. 

Les  uns  se  servent  d’un  tenotome  a pointe  aigue,  pour  traverser 
la  peau  etdiviser  le  tendon.  D’autres  ne  font,  avec  cet  instrument, 
que  I’incision  de  la  peau , et  pour  la  section  tendineuse,  ils  em- 
ploient  un  tenotome,  non  boutonne,  comme  on  I’a  dit,  mais  a 
pointe  mousse.  On  manoeuvre  ainsi  avec  plus  de  securite.  Un  des 
premiers,  j’ai  propose  ce  precede,  que  plusieurs  chirurgiens  ont 
adopte  depuis;  je  me  sers,  pour  la  piqure  des  teguments,  d’une 
petite  pointe  en  fer  de  lance  qui  termine  une  tige  non  tranchante. 
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Sections  sus  et  sous-tendincuses.  — La  section  sous-cutanee  se 
pratique  de  deux  manieres : ou  bien  I’instrument  est  conduit  de  la 
face  cutan^e  du  tendon  a sa  face  profonde,  c’est  la  section  sus- 
tendineuse,  ou  bien  il  le  divise  de  sa  face  profonde  a la  superfi- 
cielle,  c’est  la  section  sous-tendineuse. 

Le  choix  de  ces  deux  procMes  est  quelquefois  indifferent.  La 
section  sus-tendineuse  convient  surtout  pour  les  tendons  tres  sail- 
lants,  entoures  d’un  repli  de  la  peau  que  I’on  risque  moins  d’en- 
tamer  par  ce  procMe.  Toutes  les  fois  qu’il  est  applicable,  ce  mode 
de  section  offre  I’avantage  de  borner  plus  exactement  I’incision 
sous-cutanee  a I’organe  que  Ton  vent  diviser. 

Mais  quand  le  tendon  est  peu  saillant , comme  chez  les  petits 
enfants,  quand  on  ne  reconnait  sa  situation  qu’au  toucher,  il  vaut 
mieux  pratiquer  la  section  sous-tendineuse.  On  est  plus  sur  alors 
de  diviser  le  tendon  en  entier.  Ce  precede  est  aussi  preferable,  en 
general,  pour  les  tendons  accolles  a des  os  ou  voisins  de  vaisseaux 
et  de  nerfs  importants  qui  se  trouvent  mieux  proteges  centre  le 
tranchant  de  I’instrument.  ; 

La  section  se  pratique  dans  le  beu  ou  le  tendon  est  le  plus  super- 
ficiel,  le  plus  saillant,  le  plus  isole,  et  s’il  se  peut  aussi,  le  moins 
volumineux. 

La  piqure  des  teguments  se  fait  vers  le  bord  du  tendon  qui 
repond  a la  main  droile  de  roperateur,  pres  de  ce  bord  dans  la 
section  sous-tendineuse,  un  peu  plus  loin  dans  la  section  sus- 
tendineuse.  Quelquefois  le  voisinage  de  vaisseaux,  de  nerfs,  ouquel- 
que  autre  circonstance , commande  d’introduire  I’instrument 
plutot  d’un  cote  que  de  I’autre;  on  se  place  alors  de  maniere  que 
la  main  droite  reponde  au  c6te  indique. 

On  peut  donner  a la  petite  incision  des  teguments  deux  direc- 
tions. Avec  une  incision  transversale,  si  Ton  se  sert  d’un  tenotome 
pointu,  on  penetre  du  memo  coup  sous  le  tendon  et  on  le  divise 
presque  en  merne  temps,  s’il  est  peu  volumineux ; manoeuvre  plus 
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rapide.  Mais  je  prefere  I’incision  longitudinale,  parce  que  ses  bords 
sontensuite  moins  ccartes,  lorsqiie  le  pied  est  flechi  par  Tappareil 
m^canique ; elle  est  aussi  plus  commode  pour  la  section  sus-ten- 
dineuse. 

Section  du  tendon  d'AchiUe.  — Rien  de  plus  simple  avec  ces 
donnees  que  le  manuel  operatoire  a suivre,  quand  les  tendons  sont 
suflisamment  distincts  des  parties  qui  les  avoisinent. 

Le  tendon  d’Achille,  le  plus  gros  de  tout  le  corps,  est  peut-etre  le 
plus  facile  a diviser.  Sa  saillie  posterieure,  en  le  pla^ant  sur  un 
plan  tout  a fait  separe,  I’isole  des  vaisseaux  et  des  nerfs  profonds. 
Sa  double  gaine  fibro-celluleuse,  le  tissu  graisseux  abundant  qui 
I’entoure,  surtout  en  avant,  donnent  la  facilite  de  I’attaquer  en 
quelque  sorte  de  tons  cotes,  sans  14ser  autre  chose  que  des  vei- 
nules  et  des  filaments  nerveux  insignifiants  qui  longent  ses  bords 
ou  ses  faces.  Ces  dessins,  que  j’ai  fait  faire  d’apres  nature  sur  des 
sujets  pieds-bots,  vous  inspireront  toute  s6curite  a cet  egard. 

Cependant  il  faut  tenir  compte  ici  de  T^lge  du  sujet  et  des  chan- 
gements  causes  par  la  deviation. 

La  petitesse  des  parties,  considerablement  r^duites  chez  les 
enfantstresjeunes,  efface  les  distances.  Lepeu  de  saillie  du  talon, 
a cet  age,  place  le  tendon  d’Achille  presque  sur  le  m6me  plan  que 
les  parties  profondes.  Dans  le  varus,  le  deplacement  du  calcaneum 
rapproche  ce  tendon  des  vaisseaux  tibiaux.  La  veine  sapliene 
externe,  assez  peu  distante,  chez  I’adulte,  du  bord  externedu  ten- 
don, I’avoisinedetres  pres  chez  I’enfant;  on  est  expose  a la  blesser 
si  on  fait  I’incision  trop  loin  du  bord  tendineux.  On  pent  aussi 
atteindre  I’artere  tibiale  et  le  nerf,  en  portant  le  tenotome  trop  au 
dela  dela  limite  du  tendon.  Cette  lesion  serait  plus  graveque  celle 
de  la  veine  sapliene. 

Void  d’ailleurs  comment  on  procede  pour  pratiquer  la  section 
du  tendon  d’Achille. 

Le  maladeetant  couche  sur  le  venire  et  convenablement  main- 
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tenii , un  aide  fixe  le  pied , pret  a faire  effort  pour  le  ramener 
dans  la  flexion,  afm  de  lendre  le  tendon  au  moment  de  la  sec- 
tion. Alors,  dans  un  lemps,  le  cliirurgien  fait  une  piqure 

longitudinale  a la  peau,  pres  du  bord  externe  du  tendon,  si  on 
opere  le  pied  droit,  pres  de  son  bord  interne,  si  c’est  le  pied 
gauche.  Si  f on  tenait  a porter  le  t^iotome  dans  le  mfwe  sens 
pour  les  deux  membres,  soit  afm  d’etre  plus  sur  de  diviser  le  plan- 
taire  grele,  soit  pour  mieux  proteger  les  vaisseaux,  on  se  placcrait, 
pour  fun  des  pieds,  de  maniere  a tourner  le  dos  au  malade. 
M.  Bonnet  ayant  vu  survenir  un  abces  apres  une  incision  fade  au 
cOte  externe  du  tendon,  est  reste  dispose  a recommander  les  inci- 
sions internes. 

La  piqure  fade,  on  change  d’instrument,  et,  dans  un  deuxieme 
temps,  on  introduit  le  tenotome  mousse  a plat,  soit  entre  la  peau 
et  le  tendon,  soit  sous  ce  dernier.  II  faut  prendre  garde  que  f ex- 
tremite  de  finstrument  ne  sorte  par  f autre  cote.  Enfm,  dans  le 
troisieme  temps,  on  tourne  le  tranchant  du  cote  du  tendon,  qu’on 
divise  en  entier  par  des  pressions  mesur^es,  sans  laisser  echapper 
le  plantaire  grele.  On  retire  alors  le  tenotome.  Dans  toutes  ces  ma- 
noeuvres, il  faut  prendre  garde  d’agrandir  I’incision  des  teguments. 
Un  craquement  assez  fort  accompagne  ordinairement  la  section 
du  tendon. 

On  reconnait  que  celle-ci  est  complete  au  defaut  de  resistance, 
a f ecartement  immediat  des  deux  bouts  du  tendon,  a la  depres- 
sion, au  vide  que  f on  sent  entre  eux.  La  gaine  fibreuse  forme  sou- 
vent  une  bride  de  chaque  c6te  de  cet  intervalle ; il  ne  faut  pas 
prendre  ces  brides  pour  des  portions  de  tendon  non  divisees. 
S’il  restait  quelques  fibres  tendineuses  intactes,  on  introduirait  de 
nouveau  le  tenotome  pour  les  diviser. 

S’il  s’amasse  sous  la  peau  et  dans  la  gaine  du  tendon  une  cer- 
taine  quantite  de  sang,  on  I’exprime  autant  que  possible  et  on  le 
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fait  sortir  par  la  piqure,  afin  qiie  le  trombus  soit  moins  volumiiieux. 

Je  ne  vous  parle  pas  de  la  precaution  puerile,  d’appliquer  les 
doigts  sur  la  petite  plaie  cutanee,  pour  s’opposer  a I’introduc- 
tion  de  la  moindre  bulle  d’air. 

Le  pansement  consiste  a couvrir  la  piqure  d’un  morceau  de  taf- 
fetas adbesif,  a appliquer  sur  la  section  une  compresse,  imbibee  au 
besoin  d’eau  froide,  et  maintenue  par  une  bande.  Cette  piqure  se 
ferme  dans  les  premieres  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

On  pent  indifferemment,  aussitot  aprcs  I’operation,  replacer  le 
pied  dans  I’appareil  mecanique,  si  Tenfant  I’a  deja  porte,  ou 
remettre  au  lendemain  1’ application  de  cet  appareil.  En  tout  cas, 
on  a soin  de  ne  point  exercer  d’efforts  d’extension  dans  les  pre- 
miers moments. 

Section  des  autres  tendons  du  pied.  — Passons  sommairement 
en  revue  la  section  des  autres  tendons  du  pied. 

Les  trois  muscles  flecbisseurs  du  pied,  jambier  anterieur,  exten- 
seur  du  gros  orteil  et  extenseur  commun,  peuvent  etre  facilement 
atteints  par  le  tenotome.  C’est  sur  le  coude-pied,  dans  le  point  ou 
leur  retraction  les  rend  le  plus  saillants,  qu’on  divisera  ces  mus- 
cles. Le  jambier  anterieur  peut  etre  divise  dans  certains  varus; 
1’ extenseur  commun  dans  certains  valgus-talus.  On  prendra  garde, 
dans  ces  cas,  de  blesser  la  veine  saphene  externe  ou  I’artere  pe- 
dieuse. 

Les  tendons  des  peroniers  lateraux , retractes  dans  le  valgus, 
prfeentent  un  peu  plus  de  difficulte,  en  ce  qu’ils  sont  brides  sur  des 
os  par  des  aponevroses  ou  de  fortes  games  fibreuses,  et  qu’ils  sou- 
levent  peu  la  peau.  On  les  divise  au  bas  de  la  jambe  ou  au  c6td 
externe  du  pied,  suivant  le  relief  qu’ils  presentent  dans  I’un  ou 
I’autre  point.  Le  long  peronier  peut  etre  divise  seul  dans  les  deux 
regions,  tandis  que  le  court  ne  pent  efre  coupe  isolement  qu’au 
pied. 
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A la  jambe  comme  au  pied,  la  section  soiis-tendineuse  est  peut- 
6tre  preferable.  II  faut  se  rappeler  qiie  le  court  peronier  n’est  pas 
seulement  tendineux  au-dessiis  de  la  malleole,  mais  qu’il  est  aussi 
accompagne  de  fibres  charnues  qu’on  devra  diviser. 

Au  pied,  le  tendon  du  court  peronier  se  trouve  sur  le  trajet 
d’une  ligne  etendue  du  bord  posterieur  de  la  malleole  externe  a 
I’extremite  posterieure  du  cinquieme  metatarsien.  Si  le  siijet  est 
assez  age  pour  compreudre  le  mouvement  qu’ou  lui  indique,  on 
augmentera  la  saillie  du  tendon,  en  faisant  porter  le  pied  dans 
I’abduction;  si  c’est  un  enfant  trop  jeune  pour  compreudre  ce 
qu’on  lui  demandc,  I’electricite  pourra  servir  a produire  le  meme 
efiet  par  la  contraction  du  muscle. 

Les  meines  moyens  rendront  plus  visible  le  tendon  du  long 
peronier,  qui  se  trouve  place  en  arriere  et  au-dessous  du  court 
peronier,  sous  le  sommet  de  la  malleole  externe.  Mais  il  est  sou- 
vent  difficile  de  le  diviser  en  ce  point,  et  la  presence  d’un  os  sfea- 
moide  dans  I’epaisseur  du  tendon,  chez  I’adulte,  pent  augmenter 
les  difficultes ; aussi  vaut-il  mieux  I’attaquer  plus  haut,  a la 
jambe. 

Aucune  partie  importante  n’avoisine  immediatement  ces  mus- 
cles. II  faut  eviter  seulement  d’entamer  les  articulations  du  tarse, 
bien  que  leur  ouverture  sous-cutanee  ait  en  general  peu  de  gra- 
vite. 

La  section  isolee  du  tendon  du  jambier  posterieur  est  bien  plus 
difficile.  Ce  muscle,  en  elTet,  est  accolle  au  long  flechisseur  des 
orteils  jusqu’au-dessous  de  la  malleole , et  si  on  fait  la  section  a la 
jambe,  au-dessus  ou  en  arriere  de  la  malleole,  on  divise  presque 
a coup  sur  en  meme  temps  le  long  flecbisseur  common ; on  a 
aussi  a redouter  la  blessure  de  I’artere  tibiale  posterieure,  qui  n’est 
pas  loin.  M.  Bonnet  pense  avoir  ouvert  plus  d’une  fois  ce  vais- 
seau,  mais  sans  suites  graves. 
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C’est  pour  oltvier  a ces  inconvi^niciits,  qu’en  1839,  M.  Velpeau  (1) 
conseilla  de  couper  le  tendon  au  pied.  On  le  trouve  siir  line  ligne 
etendue  du  scaphoidea  la  malleole interne;  il  devient  tres  mani- 
feste  le  long  de  cette  ligne,  quandle  sujet  porte  fortement  le  pied 
dans  I’adduction.  Une  depression  qui  se  produit  alorsentre  ce  mus- 
cle et  le  jambier  anterieur,  montre  clairement  ou  il  taut  porter 
I’instrinnent.  C’est  encore  a la  section  sous-tendineuse  qu’il  faut 
avoir  recours  ici. 

Malheureusement  ce  procM6,  le  plus  souvent,  n’est  que  diffi- 
cilement  applicable,  parce  que  la  deviation  du  pied  qui  reclame 
cette  section  change  toutes  les  conditions  anatomiques.  Dans  la 
subluxation  du  varus,  en  elTet,  la  ligne  que  j’indiquais  tout  a 
riieure  disparait,  le  scaphoide  venant  se  placer  centre  la  malleole 
interne;  ce  qui  rcste  du  tendon  est  enferme  dans  un  pli  profond, 
ou  il  est  tres  difficile  de  I’atteindre  surement.  En  pared  cas,  c’est 
done  encore  a la  jambe  qu’il  faut  faire  la  section. 

• Il  nous  reste  a parler  des  longs  flechisseurs  des  orteils.  Quoi- 
que  ces  muscles  aient  ete  divises  a la  jambe,  ils  y sont  trop  pro- 
fondement  places  pour  qu’il  convienne  de  les  chercher  dans  cette 
region.  Ce  n’est  qu’au  pied,  principalement  sur  les  premieres 
phalanges,  qu’on  pratique  ordinairement  leur  section.  Le  long 
flechisseur  du  gros  orteil  apu  aussi  aisement  divise  sur  le  bord 
interne  de  la  plante  du  pied,  ou  sa  retraction  le  rend  souvent  sail- 
lant. 

On  a encore  pratique  dans  les  pieds-bots  la  section  de  I’apon^- 
vrose  plantaire,  de  I’adducteur  du  gros  orteil,  du  court  flechisseur 
des  orteils;  rien  de  particulier  dans  le  precede.  Mais  on  n’a  plus, 
comme  pour  les  muscles  precMents,  des  cordes  nettement  circon- 
scrites;  on  coupe  ces  parties  ou  elles  font  bride,  et,  autant  que 


(1)  Midecine  operatoire,  t.  I,  p.  570,  2'  e»Ut. 
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possible,  du  cote  exlerne  et  en  aiTiere,  pour  6viter  les  vaisseaux  et 
nerfs  plantaires. 

iPhcnomdncs  de  reparatlou  apr&s  la  tenotdmic. — PhenOMeilCS 

de  rdparation  apresla  section  du  tendon  d'Achille. — fitudions 
maintenant  les  phenomencs  de  reparation  qiii  succedent  a la  sec- 
tion des  tendons. C’est  siirtout  dans  les  divisions  du  tendon  d’Achille 
que  ces  phenomencs  ont  etc  bicn  suivis. 

Immediatement  apres  la  section,  les  deux  bouts  du  tendon 
laissent  entre  eux  un  intervalle  plus  on  moins  grand,  occupe  par 
le  tissu  cellulo-aponevrotique  qu’on  nomine  gaine  du  tendon.  Cette 
gaine,  entamee  par  I’instruinent,  forme  une  sorte  de  canal  cylin- 
drique,  adherent  aux  deux  bouts.  Yous  pouvez  voir  celte  disposi- 
tion sur  ces  pieces  preparees  a I’amphitheatre,  et  sur  cette  planche 
dcM.  Pirogoff,  savant  chirurgien  russe.  C’est  dans  cette  enveloppe, 
dans  cette  sorte  de  peritenc,  que  se  passe  le  curieux  phenomene 
de  la  reparation,  comparable  a celui  dont  le  pcrioste  et  le^m- 
chondre  sont  le  siege  dans  les  fractures  des  os  et  des  cartilages. 

Ce  phenomene  de  reparation  comprend  deux  periodes  : 1°  la  pe- 
riode  d’inflammation;  2®  la  periode  de  reunion. 

La  periode  d’inflammation  ne  manque  jamais.  Yous  entendrez 
parler  d’une  pr^tendue  organisation  immediate  des  plaies  sous- 
cutanees,  sans  inflammation  prealable.  Tout  ce  qu’on  a dit  ^ cet 
egard  n’est  qu’un  roman. 

L’inflainmation  sedeveloppe,  comme  dans  toutes  les  lesions 
traumatiques  des  tissus  vivants  chez  les  animaux  a sang  chaud, 
plus  ou  moins  promptement  apres  la  section ; plus  tard  chez  les 
sujets  paralytiques,  a circulation  faible.  Dans  les  cas  ordinaires, 
cette  inflammation  e.st  peu  intense  et  n’a  rien  d’aigu.  Ses  sym- 
ptomes  sont : un  leger  gonflement  dans  la  gaine , une  sensibility 
morbide  et  une  injection  vasculaire  dans  le  meme  lieu. 

Mais  I’etfet  spycial  de  cette  inflammation , c’est  une  exhalation 
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abondante  de  lymplie  plastique,  de  plasma.  Cette  matiere  organi- 
sable  se  volt  quelquefois  a I’ceil  nu  chez  le  cheval.  Tous  les  obser- 
vateurs  I’ont  vue,  au  microscope,  dans  les  experiences  sur  des 
chiens  et  des  lapins.  Je  I’ai  moi-meme  constamment  rencontree 
dans  une  suite  d’ observations  microscopiques  que  j’ai  faites  avec 
M.  Mandl. 

Ce  plasma,  plus  ou  moins  distinct  du  sang  epanche,  se  trouve 
a I’interieur  delagaine,  dans  son  epaisseur,  a la  surface  des  bouts 
tendineux,  enfin  dans  toute  la  sphere  de  la  plaie  sous-cutanee. 

Suivant  I’epoque  ou  on  rexamine,  il  olTre  un  aspect  different. 
II  subit,  en  effet,  des  transformations  analogues  a cedes  du  blas- 
teme,  dans  la  formation  normale  du  tissu  cellulaire.  II  augmente 
peu  a peu  de  consistance,  se  pcnetre  de  vaisseaux,  devient  fibreux,^ 
et  s’unit  aux  deux  bouts  du  tendon  et  au  tissu  primitif  de  lagaine, 
a laquelle  il  donne  une  densite  nouvelle. 

C’est  alors  la  deuxieme  periode  de  la  reparation.  Le  plasma  est 
organise;  un  lien  nouveau  s’cst  forme,  reuni  aux  deux  extremites 
tendineuses,  qui  sont  renflees ; c’est  un  veritable  cal  tendineux.  Le 
renflement  de  ces  extremites  s’efface  plus  tard,  et  on  ne  pent  plus 
les  distinguer.  Cependant,  a I’examen  d’une  coupe  comprenant  le 
tendon  et  la  cicatrice,  on  voit  une  ligne  de  demarcation  entre  le 
tissu  nouveau  et  le  tendon.  Les  fibres  du  premier  sont  grisatres; 
elles  tranchent  avecl’aspect  nacre,  brillant  des  fibres  tendineuses; 
elles  ne  sont  point  fasciculees  en  lignes  paralleles,  mais  fmement 
entrelacees  en  tous  sens. 

Avec  I’age,  cette  cicatrice  devient  deplus  en  plus  dense;  on  fa 
vue  comme  cartilagineuse.  A la  mort  de  Hunter,  qui  s’etaitrompu 
le  tendon  d’Achille  quinze  ans  auparavant,  on  trouva  la  cicatrice 
osseuse. 

Je  vais  maintenant  op^rer  devant  vous  deux  enfants  de  nos 
salles. 
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L’un  est  celte  petite  fille  de  6 ans  1/2  qui  arrive  de  la  campagne< 
Elle  a im  picd-equin  a gauche,  avec  pied  creux  du  long  flechisscur 
des  ortcils;  le  pied  est  dans  [’adduction;  les  muscles  flechisseurs 
du  pied  sur  la  jambe  sont  paralyses,  ct  ne  se  contractcnt  inCme 
pas  par  I’excitation  electrique.  Cette  paralysie  a succ(5de,  au  dire 
des  parents,  a une  chute  arrivec  pendant  un  acces  de  fievre  a I’age 
de  22  mois;  il  est  plus  probable  qu’elle  a ete  produite  par  la  fievre 
elle-rn^me. 

Je  vais  faire  la  section  du  tendon  d’Acbille,  en  appliquant  Ic 
procede  que  je  vous  ai  decrit.  Avec  I’aiguille  en  for  de  lance,  jc 
fais,  a 2 millimetres  du  bord  interne  du  tendon,  une  incision 
longitudinale  qui  ressemblc  a une  piqure  de  vaccine.  J’introduis 
par  cette  piqure  le  tenotome  mousse  entre  la  peau  et  le  tendon  ;je 
retourne  rinstrument , et , par  des  pressions  successives  et  de 
de  legers  mouvements  de  scie,  je  divise  le  tendon.  Vous  entendez 
le  craquement  du  trssu  qui  cede.  La  section  du  tendon  d’Achille 
est  complete,  et  vous  pouvez  constater  immMiatement  le  vide 
considerable  que  laisse  recartement  des  bouts.  Cependant  le  plan- 
taire  grede  a echappe  a I’instrument;  je  reintroduis  celui-ci,  qui  le 
divise  facilement.  II  s’est  a peine  ecoule  quelques  gouttes  de  sang; 
une  compresse  et  quelques  tours  de  bande  sont  appliques,  apres 
qu’on  a reconvert  la  petite  incision  cutanee  d’un  morccau  de 
talTetas  adbt%if.  On  va  replacer  aujourd’hui  meme  le  pied  dans 
I’appareil  que  portait  deja  I’enfant. 

L’autre  enfant  est  un  garcon  de  10  ans  1/2,  que  jc  vous  ai  deja 
presente  dans  la  cinquieme  le^on;  il  est  altcint  d’un  pied-equin 
creux,  avec  un  leger  degre  de  varus.  Quand  I’enfant  est  debout, 
le  poids  du  corps  suffit  pour  ramener  le  pied  a angle  droit  sur  la 
jambe;  mais  aussitot  que  le  pied  est  souleve  ou  qu’il  n’est  plus 
maintenu,  le  triceps  sural  sc  retracte  fertement,  et  I’enfant  ne 
touche  plus  le  sol  que  par  les  ortcils  et  la  saillie  sous-metatar- 
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sienne.  Les  causes  de  celte  deviation  du  pied  sont  un  peu  obscures : 
a 4 ans,  I’enfant  aurait  eu  une  fievre  qui  se  serait  terminee  par 
une  hemiplegic.  Peu  a peu  les  mouvements  se  retablirent , mais 
irregulierement,  et  il  estreste  la  deformation  du  pied  dontje  viens 
de  parler,  et  une  flexion  considerable  du  coude  et  de  la  main,  du 
cote  gauche. 

Je  vais  pratiquer,  comme  chez  la  petite  fille , la  division  du  ten- 
don d’Achille,  et  par  le  m6me  precede , par  la  section  sus-tendi- 
neuse,  parce  que  la  conformation  du  talon  est  la  m6me.  L’incision 
cutanee  se  trouve  un  peu  plus  grande,  aussi  s’introduit-il  un  peu 
d’air;  vous  savez  que  je  n’y  attache  pas  d’importance , des  que 
r occlusion  de  la  piqure  ferme  toute  communication  avec  I’exte- 
rieur.  Mais  I’un  de  vous  me  fait  remarquer  que  la  section  ne  lui 
parait  pas  complete , qu’il  trouve  sous  le  doigt  une  bride  assez 
resistante,  et  il  m’engage  a la  diviser,  en  introduisant  de  nouveau 
le  tenotome.  Je  suisbien  aise  que  vous  soyez  temoins  decette  petite 
difficult^.  Ce  qui  trompe  quelquefois,  en  efTet,  comme  je  vous 
I’ai  dit,  c’est  la  resistance  qu’offreau  doigt  la  gaine  cellulo-fibreuse 
du  tendon.  Quand  il  reste  reellement  une  portion  du  tendon,  il  ne 
se  fait  pas  un  ecartement  aussi  considerable  des  deux  extr^mites 
tendineuses ; id,  au  contraire,  vous  sentez  nettement  les  deux  bouts 
tres  distantsl’un  de  I’autre,  la  section  estbien  complde  (1).  M6me 
pansement  que  dans  le  premier  cas. 


l>ixl6mo  liccon. 

Phenomdnes  de  reparation  apres  la  section  des  autres  tendons. 
— . Nous  avons  etudi6,  dans  le  tendon  d’Acbille,  les  phenomenes 
de  reparation  qui  succedent  a la  tdiotomie. 

(1)  La  bride  signalee  ci-dessus  a,  en  effet,  disparu  le  lendemain,  avant  I’ap- 
plication  de  I’appareil  mecanique;  ce  qui  ne  serait  pas  arrive  si  elle  avail  6te 
formee  de  fibres  restees  intactes. 
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11  se  passe  des  phenomenes  analogues  apres  la  section  des  autres 
tendons  du  pied , saiif  quelques  differences  qui  tiennent  aux  ten- 
dons eux-memes  et  a la  disposition  des  parties  qui  les  entourent. 

Pour  les  peroniers  lateraux,  les  pln^nomenes  sont  les  memes  que 
pour  le  tendon  d’Achillc ; seulement  leur  accollement  rcciproque 
et  la  proximite  de  I’os  les  exposent  a contracter  plus  facilement 
des  adherences  qui  peuvent  g6ner  leurs  mouvcments,  on  les  em- 
pCchant  de  glisser  I’un  sur  Fautre  on  ii  la  surface  du  perone. 

Les  flechisseurs  du  pied  sont  dans  des  conditions  un  peu  moins 
favorables,  et  leur  rtHinion , apres  leur  section  sur  le  coude-pied, 
peut  6tre  aisement  entravee  par  un  trop  grand  ecartement  des 
extremites  tendineuses  ou  par  des  mouvements  trop  repetcs. 

Ces  deux  circonstances  nuisent,  en  effet,  au  travail  de  repara- 
tion ; le  tendon  d’Achille  lui-meme  ne  se  reunit  pas  ou  ne  se 
reunit  qu’imparfaitement,  quand  il  existe  entre  ses  bouts  un  ecar- 
tement de  plusieurs  pouces,  ou  quand  ils  sont  exposes  ii  des  mou- 
vements continuels. 

Mais  c’est  surtout  au  jambier  post^rieiir,  aux  peroniers  en 
arriere  et  au-dessous  de  la  malleole,  aux  flechisseurs  des  orteils 
dans  leurs  coulisses  phalangiennes,  que  le  travail  de  reparation 
rencontre  des  obstacles  qui  n’existent  pas  au  tendon  d’Achille. 
Les  tendons  renfermes  dans  des  coulisses  osteo-fibreuses  ne  sont 
pas  environnes  de  tissu  cellulaire,  etle  plasma  doitprovenir  alors, 
soit  des  deux  bouts  du  tendon,  soit  de  la  synoviale.  Si  les  tendons 
sont  tres  grSles,  et  leurs  bouts  trop  eloignes  apres  la  section,  la 
production  plastique  peut  6tre  insuffisante  pour  cornbler  leur 
intervalle ; si  I’exhalation  plastique  s’^tend  au  feuillet  parietal  de 
la  membrane  synoviale,  il  y aura  des  adherences  dans  la  coulisse 
osteo-fibreuse,  et  le  mouvement  du  muscle  sera  aboli ; les  tendons 
acooles  pourront  aussi  s’unir,  et  leur  action  isolce  sera  compro- 


jnise. 


106 


Sans  doute,  on  diminue  ces  chances  filcheuses,  en  ayant  soiii 
de  ne  diviser  la  gaine  fibreusc  qiie  dans  le  plus  petit  espace  possi- 
ble; de  ne  pas  depasser  les  limites  du  tendon;  de  maintenir  le& 
bouts  tendineux  sulTisarnment  rapproclies ; d'empecher  tout  mou- 
vement  nuisihle.  Mais,  malgre  toutes  ces  precautions,  on  n’est 
pas  certain,  la  plupart  du  temps,  d’obtenir  une  reunion  compl6- 
tement  satisfaisante,  dans  plusieurs  des  cas  que  je  viens  de  men- 
tionner. 

C’est  ce  qui  resulte  des  faits  prodirits  dans  une  discussion  me- 
morable de  I’Acadmle  de  medecine,  en  1842,  a I’occasion  de  la 
presentation  de  quelques  tendons  que  j ’avals  divises  sur  des 
ehiens,  tues  plus  ou  moins  longtemps  apres  la  section.  II  s’agis- 
sait,  a la  verite,  des  muscles  de  la  main;  mais  les  memes  consi- 
derations s’appliquaient  evidemment  au  pied,  pes  altera  manus. 
C'est  ce  que  31.  Velpeau  fit  tres  bien  ressortir,  en  posant.  a regard 
des  muscles  du  pied,  des  principes  analogues  a ceux  que  je  viens 
de  developper  devant  vous  (2). 

Au  reste,  la  doctrine  de  la  tenotomie  est  loin  de  posseder,  pour 
tes  tendons  dont  il  s’agit,  des  donnees  anatomo-pathologiques 
aussi  precises  que  pour  Ic  tendon  d’Acbille.  II  faudrait  des  expe- 
riences multipliees  sur  les  animaux,  dans  des  conditions  diverses; 
dcs  recherches  nouvellcs  sur  I’etat  anatomique  et  physiologique 
dcs  muscles  divises  chez  I’liomme,  pour  fixer  la  science  sur  ce 
point.  C’est  une  lacune  sur  laqiielle  j’appclle  I’attention  de  nos  can- 
didats  au  doctorat;  deja  I’un  de  leurs  dcvanciers,  31.  Acher,  s’est 
attire  de  justes  elogcs  par  une  tres  bonne  these  sur  la  reunion  des 
tendons,  ii  une  epoque  oil  la  tenotomie  ne  fournissait  aucun  des 
faits  qui  pullulent  aujourd’bui  de  toutes  parts. 

En  attendant  qu’un  travail  analogue  nous  apporte  de  nouvelles 

(2)  Velpeau,  Discours  sur  la  Unoiomie , Bullclin  de  VAcademie  de  mede- 
dne,  t.  Mil,  p.  353. 
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lumieres,  je  forai  remarquer  que,  iieureusement  pour  le  praticien, 
les  tbnctions  du  pied  n’exigent  pas  la  mcme  precision  de  mouve- 
ments  que  cclles  de  la  main.  II  en  resulte  que  Ton  peut  souvent, 
sans  prejudice  pour  les  malades,  et  memea  leur  avantage,  prati- 
quer  au  pied  des  sections  qui  alTaiblissent  ou  detruisent  Taction 
de  certains  muscles,  si  c’est  le  seul  moyen  d’obtenir  une  rectitude 
indispensable  aux  Ibnctions  du  membre. 

Acctdentis  de  la  tenotoniie.  — Je  vous  ai  dccrit  cc  qui  SC  passe 
apres  la  section  des  tendons  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ; 
mais  les  suites  de  la  tdnotomie  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples : 
la  flevre  traumatique,  des  symptomes  nerveux,  Terysipele,  la  pble- 
bite,  et  siirtout  Tinflammation  phlegmoneiise,  la  suppuration,  tels 
sont  les  accidents  qui  peuvent  suivre,  exceptionnellement  il  est  vrai, 
les  sections  tendineuses. 

Le  moins  rare  de  ces  accidents  est  la  suppuration.  Celle-ci  se 
declare,  tantot  d’ernblee,  dans  tout  le  trajet  parcouru  par  Tinstru- 
ment;  tantot  elle  commence  a la  petite  plaie  du  tegument  et 
s’etend  de  lii  aux  parties  profondes.  Quelquefois  enfm,  la  piqure 
se  ferme  comme  a Tordinaire,  et  la  plaie  profonde  suppure;  lepus 
se  fraie  alors  un  passage  par  la  piqure,  qui  se  rouvre,  ou  par  un 
autre  point  des  teguments. 

Si  la  suppuration  n’envahit  que  la  petite  plaie  cutanee,  le  seul 
inconvenient  qiTelle  produit,  c’est  de  gener  pendant  quelque  temps 
Tapplication  de  Tappareil.  ^Mais  si  la  suppuration  est  profonde,  elle 
peut  compromettre  le  resultat  de  Topcration  en  faisant  ajourner 
forccment  la  suite  du  traitement.  Elle  peut  aussi  s’accompagner 
d’un  etat  febrile  qui,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  est  suscep- 
tible de  produire  une  maladie  s6ricuse. 

Differentes  circonstances  peuvent  amencr  cette  suppuration  : la 
trop  grande  etendue  de  la  plaie  des  teguments,  sa  communication 
trop  large  ou  trop  directe  avec  la  plaie  du  tendon,  Tecartemcnt 
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force,  le  tiraillement,  le  froltement  de  ses  bords,  la  pression  de 
(|uelque  piece  d’appareil.  Une  extension  trop  forte,  exercce  pre- 
inaturement  sur  les  tissus  divises,  suffit  quelquefois  pour  trans- 
former I’inflamination  plastique  en  inflammation  suppurative.  II 
en  est  de  m6me  d’une  idiosyncrasie,  d’un  etat  cacliectique,  de  la 
scrofule,  d’une  maladie  aigue  intercurrente.  C’est  ce  qui  vient  de 
se  passer  sur  la  petite  fdle  op^ree  dans  la  seance  precedente.  Chez 
cette  enfant,  I’operation  a ete  cxecutee  tres  regulierement;  la 
piqure  n’etait  pas  plus  apparente  qu’une  piqiire  de  vaccine;  il 
n’est  pas  entre  d’air  dans  la  petite  plaie;  et  cependant,  aujour- 
d’hui,  il  y a un  abces  dans  la  plaie  tendineuse,  et  il  sort  du 
pus  par  la  piqure.  Cette  inflammation  est  causee  par  une  scar- 
latine  qui  s’est  declarec  quarante-huit  beures  apres  I’operation. 
On  ne  nous  avait  pas  prevenu,  en  nous  amenant  cette  enfant, 
qu’elle  toussait  un  peu  et  qu’elle  se  plaignait  deja  d’une  legere 
cephalalgie;  la  maladie  etalt  alors  evidemment  a sa  perioded’in- 
cubation. 

La  suppuration  pent  encore  etre  la  suite . d’un  cpanchement 
sanguin  trop  considerable;  habituellement,  neanmoins,  un  trom- 
bus, meme  volumineux,  finit  par  etre  resorbe,  et  la  cicatrice  du 
tendon  se  forme  comme  a I’ordinaire;  seulement,  la  cavite  de 
cette  cicatrice  s’efface  plus  lentement,  et  on  y trouve,  long- 
temps  apres  la  section,  les  rcstes  du  coagulum  decolore.  Ce  coa- 
gulum  ne  joue  id  que  le  role  de  corps  ctranger.  Pretendre  avec 
M.  Ammon  (1)  que  ce  sang  fournit  a la  nouvelle  substance  des  ma- 
teriaux  organisables,  c’est  enoncer  une  opinion  qui  ne  repose  jus- 
qu’a  present  sur  aucune  preuve  ; ajouter  avec  MM.  Pirogoff  (2)  et 
Koerner  (3)  que  la  cicatrice  est  d’autant  plus  forte  qu’il  y a plus 

to  Physiologia  tenotomia  ;voyez  VExpdrience,  n°  du  20  decembre  1837. 

(2)  Uehcr,  etc.,  ou  De  la  section  du  tendon  d'Achille,  TtOTpSit,  1840,  fol. 

(.3)  .Innate.?  de  la  chirurgie  (rang,  el  etrang.,  t.  YII,p.  270,  1843. 
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dc  sang  epanchc,  c’est  avancer  une  errcur  denientie  par  des  faits 
journaliers. 

Plusieiirs  des  causes  de  suppuration  que  je  viens  d’indiquer 
resultcnt,  comme  on  a pu  le  voir,  de  la  maniere  dont  la  tenoto- 
mie  a ete  pratiquee  et  des  soins  consecutifs. 

11  y a done  des  conditions  propres  a assurer  gen^ralement,  sinon 
/ 

constamment , I’innocuite  des  operations  de  tenotomie.  Ce  sont : 
line  piqure  de  la  peau  aussi  petite  que  possible  et  une  prompte 
occlusion  de  cette  ouverture ; une  separation  aussi  complete  que 
possible  entre  la  piqure  et  la  plaie  des  tendons ; un  contact  imme- 
diat  des  tissus  divises;  I’t'loigneinent  des  causes  d’irritation  et  la 
surveillance  attentive  des  applications  mecaniques. 

On  a beaucoup  disserte  sur  les  elTets  de  I’influence  de  I’air  dans 
lesplaics  sous-cutan^cs,  et  on  y a attache  beaucoup  trop  d’impor- 
tance.  Si  I’air  ne  sercnouvelle  pas,  s’il  est  simplement  einprisonn6 
sous  la  peau , il  est  rapidement  absorbe  et  sa  presence  momen- 
tanee  ne  produit  pasle  moindre  accident.  C’est  ce  que  j’ai  observe 
bien  des  fois,  et  ce.que  M.  Malgaigne  a constate  par  des  expe- 
riences directes  sur  les  animaux  (1).  Chezle  jeune  garconoper6  dans 
la  precedente  seance , I’incision  cutanee  a ete  un  peu  plus  large 
que  ebez  la  petite  fille ; il  y est  entre  de  I’air,  donnant  la  sensation 
d’line  crepitation  sous-cutanee.  Malgre  cela,  I’operation  a suivi 
son  cours  habituel,  et  aujourd’bui  c’est  a peine  si,  en  pressant 
I’intervalle  de  la  section,  on  fait  naitre  une  legere  douleur. 

On  traite  les  lesions  accidentelles  qui  se  manifestent  apres  la 
tenotomie  comme  lorsqu’elles  surviennent  par  d’autres  causes.  En 
general , elles  n’ont  pas  de  consequences  graves.  Je  ne  connais 
pas  de  cas  de  mort  a la  suite  de  la  tenotomie  pratiquee  pour  le 
pied-bot. 

Malgre  ces  accidents,  la  reparation  se  fait  de  la  meme  maniere 

fl}  Voyez  Bulletin  de  V Academic  de'medeeine,  f.  VIII,  p.  718. 
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qiie  quaiid  ils  ne  se  sont  pris  pr6sentes.  On  a observe  an  tendon 
d’Achille  line  Ibule  d’exemples  de  cette  reunion,  cliez  riiomme  et 
chez  les  animaux ; la  cicatrice  tendineuse  ne  differait  pas,  dans 
ces  plaies  suppurantcs,  de  cede  qiii  se  produit  dans  les  cas  ordi- 
iiaires.  Quelqueroisseulement,  la  reunion  est  precMee  de  I’exfolia- 
tiou  d’une  partie  du  tendon,  et  apres  la  guerison,  la  cicatrice  con- 
serve en  general  des  adherences  avec  la  peau  et  les  parties  pro- 
Ibndes. 

^ludc  d'action  de  la  (enotomle  dans  les  pleds-I>ots. — On  COm- 

prend  le  moded’action  de  la  tenotomie  dans  la  cure  des  pieds-bots. 
Mais  line  question  diversement  rfeolue  est  celle-ci  : comment  la 
reunion  des  tendons  divises  ne  reproduit-elle  pas  la  deviation? 
Stromeyer  I’expliquait  en  disant  que  la  section  du  tendon  faisait 
cesser  le  spasme  musculaire,  qui  ne  s’opposait  plus  des  lors  a I’al- 
longement  du  muscle ; mais  il  n’admettait  pas  que  cet  allonge- 
ment  fut  du  ii  la  presence  d’une  substance  de  nouvelle  formationj 
car  la  reunion  se  faisait,  selon  lui,  presque  bout  a bout. 

Cette  opinion  n’est  plus  soutenable  devant  les  faits  nombreux  qui 
endemontrent  rinexactitude.  L’allongement  du  muscle  resulte,  en 
effet,  de  I’interposition  de  la  nouvelle  substance  entre  les  deux 
cutes  de  la  section.  Le  bout  superieur  du  tendon  ne  descend7«?w«/5 
aii-dessous  du  lieu  ou  la  section  a ete  faite,  comme  cela  devrait 
etre,  s’il  y avait  allongement  du  corps  charnu;  il  remonte,  au 
contralre,  dans  beaucoiip  de  cas,  par  la  retraction  des  fibres  mus- 
culaires.  Quant  au  bout  inlerieur,  il  descend  et  s’eloigne  du  supe- 
rieur en  proportion  de  I’abaissement  de  son  point  d’insertion, 
abaissement  qui  resulte  de  rinfluence  du  traitement  mecanique 
sur  la  position  des  os.  C’est  ce  qu’il  est  facile  de  constater,  par 
example,  au  tendon  d’Acliille,  attire  en  bas  avec  le  talon , que  les 
.appareils  ramenent  au  contact  avec  le  sol. 

Aussi  qu’arrivc-t-il , si  les  moyeiis  mecaniqucs  ou  I’action  des 


museles  antagonistes  ne  rcgablisseiit  pas  la  position  iiormale  tin 
pied?  Le  bout  inferieur  n’etant  pas  ccarte  suflisamment  dii  supe- 
rieur,  la  cicatrice  tendineuse  est  trop  courte  et  le  muscle  est  pres- 
que  aussi  retracte  qu’avant  I’operation. 

Ce  resultat  nul  de  la  tenotomie  se  voit  aussi  dans  les  cas  ou  le 
traitemeut  mecanique,  convenablement  employe  au  commence- 
ment, n’a  pas  etc  assez  longtemps  mis  eii  usage ; le  tissu  cicatri- 
ciel,  que  Ton  acesse  d’etendre  a\  ant  son  entier  developpemcnt,  se 
retracte,  comme  tons  les  tissus  cicatriciels , et  la  dillbrmite  est 
reproduite  en  tout  ou  en  parlie. 

Ce  fait  rt'pond  victorieusement  a ceux  qtii  reprocbent  a la  teno- 
tomie de  trop  alTaiblir  le  muscle  en  I’aHongeant,  puisque,  si  cet 
allongemcut  n’est  pas  sullisaut,  le  muscle  a encore  assez  de  force 
pour  reproduire  la  deviation.  Sans  doute,  en  exagerant  I’exten- 
sion,  on  pent  amener  une  debilite  du  muscle ; c’est  au  medecin  a 
agir  dans  les  limites  convenables. 

section  «!es  iisa«Mcnts,  — On  ne  s’cst  pas  boi’iic  a couper  les 
tendons  dans  les  pieds-bots,  on  a encore  divise  les  ligaments. 
L’idee  est  rationiielle  en  theorie ; est-elle  realisable  dans  la  pra- 
tique? La  plupart  ties  chirurgiens  ne  Font  pas  cm  sans  doute,  car 
cette  operation  a pen  cours  aujourtFlmi.  M.  Velpeau  a bien  parle, 
des  1839,  de  la  section  des  ligaments  lateraux  tic  Farticulation 
tibio-tarsienne ; mais  il  ajoutc  qu’il  est  douteux  que  Findication 
tFime  operation  semblable  puisse  se  presenter  aux  pieds  (1). 

Cependant  cette  operation  a ete  pratiquee,  depuis,  un  certain 
nombre  de  fois.  On  a divise,  dans  le  varus,  non  seulemcnt  une 
partie  du  ligament  interne  ou  deltoidien,  mais  encore  les  fd)res 
ligamenteuses  internes  des  articulations  astragalo-scaphoidicnne 
et  scaphoido-cuneennes.  On  a peu  fait  connaitre  les  details  et  les 
resultats  de  ces  operations ; il  paraitrait  meme  qu’on  n’a  pas  tou- 

(I)  Velpeau,  Wedectne  op6ratoire,  2«  edit.,  1. 1. 
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jours  Lien  su  ce  que  Ton  coupait,  car , dans  quelques  observa- 
tions isolees,  on  nomme  dcs  ligaments  inconnus  dont  on  aurait 
fait  la  section,  tels  qu’un  ligament  tibio-calcanien  externe,  un 
ligament  astragalo-scaphoidien  qu’on  trouverait  au  bord  interne 
du  pied. 

Au  surplus,  de  graves  objections  s’adressent  a cette  methodc. 
Qiielles  que  soient  les  connaissances  anatomiques  et  I’liabilete  de 
Foperateur,  il  ira  le  plus  souvent  au  basard ; des  tendons  qu’il  serait 
preferable  de  respecter  seront  coupes ; des  vaisseaux  et  des  nerfs 
pourront  6tre  atteints ; souvent  la  section  des  fibres  ligamenteuses 
aura  ime  etendue  insufiisante.  II  faut  aussi  tenir  compte  de  I’ou- 
verture  des  articulations.  Bien  que  ces  tentatives  aient  fait  con- 
naitre  le  peu  de  danger  de  ces  plaies  articulaires,  quand  elles  sont 
sous-cutanees,  on  ne  pent  etre  assur6  de  leur  constante  innocuite. 
Ces  differents  motifs  doivent  engager,  en  definitive,  a s’abstenir 
en  general  d’une  operation  dont  les  avantages  sont  le  plus  sou- 
vent problematiques.  Si,  dans  un  cas  donne,  on  se  decidait  a y 
recourir,  leprocMe  serait  le  meme  que  pour  la  section  des  tendons. 

tScction  dcs  brides  accidentelles.  — On  a quclqucfois  a diviscr, 

avec  les  tendons,  des  brides  cutanees  ou  fibro-cellulaires , qui  ne 
peuvent  s’etendre  par  la  seule  action  des  moyens  mecaniques.  C’est 
ce  qui  a 6te  pratique  avec  succes  par  Vallin,  de  Nantes,  dans  un 
talus  dont  jc  vous  ai  deja  parle.  Le  second  moule  en  platre,  que  je 
vous  presente,  montre  a quel  point  cette  operation  a modifie  la 
dilformite  representee  par  le  premier  moule. 

Indications  de  la  t<^notomic.  — Quelles  sont,  dans  le  pied-bot, 
les  indications  et  les  contre-indications  de  latenotomie? 

Je  poserai  d’abord  en  principe  que,  malgre  son  innocuite  pres- 
que  constante,  la  section  des  tendons,  comme  toute  autre  opera- 
tion chirurgicale,  ne  doit  6tre  pratiqu^e  que  lorsqu’un  traitement 
plus  doux  ne  peut  conduire  au  m6me  resultat. 
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Ainsi,  dans  la  retraction  commencante,  m^me  cong^nitale,  quand 
le  muscle  cMe  a I’extension,  la  tenotomie  est,  en  general,  super- 
fine ; il  faut  se  bonier  a I’emploi  des  moyens  mecaniques  continue 
pendant  un  temps  suffisant. 

Dans  les  retractions  plus  anciennes  ou  plus  avancees,  la  t^no- 
tomie  est  la  regie,  meme  dans  la  premiere  enfance ; le  traitement 
mecanique  exclusif  est  Texception.  Mettez  en  balance,  d’un  c6t6, 
la  duree  du  traitement  quatre  ou  cinq  fois  plus  longue,  la  somme 
de  douleurs  qu’ilproduit,  lesinsomnies,  les  chances  d’excoriations, 
de  gangrene  m6me,  et  de  I’autre,  la  rapidite  de  la  cure,  la  faible 
douleur  de  I’operation,  ses  suites  ordinairement  si  simples,  et  vous 
n’h^siterez  pas  dans  le  choix. 

L’utilite  de  la  t6notomie  est  encore  demontree  par  deux  autres 
avantages.  Quand  on  n’employait  qiie  les  moyens  mecaniques,  la 
flexion  du  pied,  dans  la  guerison  du  varus,  du  pied  equin,  depas- 
sait  rarement  Tangle  droit,  au  moins  d’une  maniere  durable ; c’etait 
un  resultat  imparfait.  Avec  la  tenotomie,  on  obtient  un  mouve- 
ment  de  flexion  plus  etendu.  En  second  lieu,  les  muscles  fortement 
retractes,  lorsqiTils  sont  simplement  allonges  par  Textension,  ont 
beaucoup  plus  de  tendance  a se  retracter  de  nouveau,  que  s’ils  ont 
6te  divises  et  allonges  par  une  substance  intermediaire. 

J’ai  dit  que  le  traitement  du  pied-bot  congenial  devait  commen- 
cer  a la  naissance.  La  tenotomie  est-elle  egalement  applicable  a 
cetage?  Quand j'ai  eua  la  pratiquer  dans  la  premiere  annee,  son 
innocuite  m’a  paru  lam^me  que  dans  un  age  plus  avance.  Cepen- 
dant  il  me  parait  sage,  en  general,  d’attendre  quelques  scmaines 
oumfime  quelques  mois  apres  la  naissance.  Pendant  ce  temps,  on 
s’assure  de  la  sante  generate,  de  la  force,  des  chances  de  vie  de 
Tenfant;  on  en  profile  aussi  pourrcconnaitre  %-^tolcrance  a Tegard 
des  moyens  mecaniques,  pour  s’assurer  du  dcgre  de  retraction  des 
muscles.  Suivant  le  resultat  de  ces  observations,  on  avance  ou  on 


recule  le  moment  d’agir.  C’est  cette  pratique  que  je  suis  relative- 
ment  a cet  enfant,  que  vous  avez  deja  vu.  II  est  age  de  19  jours, 
et  allecte  d’un  varus  congenial  gauche.  Son  etat  general  est  tres 
satisfaisaiit.  Vous  voyez  que  son  pied  est  maintenu  dans  I’appareil 
de  M.  Jules  Martin,  et  I’enfant  le  supporte  assez  hien.  Je  pratique- 
rai  la  tenotornie  quandj’aurai  la  certitude  qu’il  y est  tout  a fait 
habitue. 

Jusqu’a  quel  age  la  tenotornie  peut-elle  6tre  utile  dans  le  pied- 
hot  ? 

G’est  moins  de  I’age  que  de  I’anciennetd  et  du  degre  de  la  dif- 
formite  qu’il  faut  tenir  compte  dans  le  pied-hot  accidcntel.  On 
pent  operer  avec  succes  a tout  age,  quand  la  deviation  ne  date  que 
d’un  petit  nombre  d’annees. 

Dans  le  pied-hot  natif,  il  est  rare  qu’on  obtienne  un  bon  resultat 
au  dela  de  15  ou  20  ans.  Cette  limite  est  toutefois  suhordonnee  a 
I’espece  de  deviation.  La  section  des  tendons  est  plus  longtemps 
efficace  dans  le  pied  equin,  dans  le  talus;  elle  est  hien  plus  tot 
contre-indiquee  par  I’age  dans  le  varus  et  meme  dans  le  valgus. 
Tout  depend  du  plus  ou  moins  de  developpemcnt  des  elements  de 
la  difformite.  Tant  que  I’element  musculaire  predomine,  la  teno- 
tomie  peutreussir;  si  c’est  I’element  fibreux  ou  osseux,  l’op6ra- 
tion  est  contre-indiquee  dans  les  pieds-bots  tres  anciens.  Dans  ces 
conditions,  on  est  expose  par  I’operalion  a detruire  des  disposi- 
tions anatomiques  nouvelles,  creees  par  la  nature  pour  suppleer 
aux  dispositions  normales ; et,  a supposer  qu’on  arrive  a procurer 
au  malade  un  membre  moins  dilTorme,  il  pent  se  faire  qu’il  soit 
moins  propre  a remplir  ses  fonctions. 

Doit-on  operer  le  pied-bot  paralytique? 

Cette  question  si  simple  rappelle  des  souvenirs  brulants.  En 
1843,  ces  indications  des  sections  tendineuses  passionnerent  toute 
la  presse  medicale.  Un  de  vos  plus  brillants  professeurs  actuels. 
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M.  Malgaigne,  dut  les  discuter  devant  un  tribunal  assurement 
pen  competent  cn  pareille  matiere.  II  en  sortit  avec  les  honneurs 
du  triornphe. 

Mais  la  question  medicale  ne  fut  pcut-etre  pas  jugee  alors  avec 
tout  le  recueillement  ncccssairc. 

Void,  a mon  avis,  la  conduite  a tenir  : si  les  paralysies  et  les  con- 
tractures sont  telles  qu’apres  la  tdiotomic,  la  marclie  doive  devenr 
plus  facile,  il  faudra  operer;  il  en  sera  de  meme  quand,  la  pro- 
gression etant  peu  g«^nee,  on  pensera  que  les  progres  de  la  devia- 
tion la  rendront  a la  longue  plus  difficile.  Mais  si  vous  avez  affaire  . 
il  une  paralysie  trop  dendue  pour  que  le  membre,  une  fois  redress^, 
serve  a la  locomotion,  abstenez-vous  de  toute  operation. 

La  brievete  du  membre,  dans  le  pied  equin,  est-elle  une  contre- 
indication  au  traitement?  Cette  deformation  devient  utile,  a-t-on 
dit,  en  ce  qu’elle  retablit  la  longueur  du  membre.  Cela  est  vrai,  et 
on  ne  devra  pas  operer,  si  la  ddormation  du  pied  ne  fait  pas  de 
progres.  Mais  si  celle-ci  augmente  au  point  de  devenir  plus  nui- 
sible  que  la  brievete  du  membre  elle-meme,  Fopdation  sera  utile. 

La  tenotomie  etant  indiqud , il  reste  ii  determiner  quels  sont 
les  muscles  qu’on  doitdiviser.  J’ai  dejii  dit  que,  dans  mon  opinion, 
il  ne  faut  diviser  que  ceux  qui  ne  cdlent  pas  facilement  ii  Faction 
des  machines.  Vous  lircz  telle  observation  de  pied-bot  oii  Fon  a 
pratique  dix  on  douze  sections  musculaires  ou  ligamentcuses  sur 
des  enfants  de9  ans,  de  5 ans  : e’est  Fabus  d’une  bonne  methode. 

C’est  presque  toujours  le  tendon  d’Achille  qui  presente  une 
rdistance  serieuse ; c’est  lui  qu’il  faut  le  plus  souvent  couper.  Cette 
section  est  gdidalement  la  seulc  qui  soit  indiqnee  dans  le  varus 
congenial , dans  le  pied-equin , meme  compliqud  de  varus  Idger, 
de  pied  creux.  Aprd  la  premide  enfance,  c’est  encore  le  triceps 
sural  qui  produit  une  resistance  capable  d’empt^cher  la  guerison. 
Les  autres  muscles  du  pied  et  Faponevrose  plantaire  s’dendent 
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le  plus  souvent  par  la  scule  action  des  machines.  Si  pouctant,  apreS 
I’emploi  des  moyens  mecaniques,  Textension  de  ces  parties  n'est 
pas  suflisante,  on  sera  toujours  a temps  de  les  diviser,  apres  avoir 
Lien  constate  quelles  sont  cedes  qui  resistent  encore.  On  suivra 
la  m6me  regie  dans  le  talus  et  dans  le  valgus.  Les  flechisseurs  du 
pied,  les  peroniers  lateraux  reclament,  en  effet,  bien  moins  sou- 
vent que  le  triceps  sural  I’emploi  de  la  tenotomie. 

Une  derniere  question  a resoudre,  c’est  de  savoir  s’il  fautprati- 
quer  une  nouvelle  section,  quand  la  deviation  se  reproduit  apres 
une  premiere  operation,  ou  encore  quand,  par  une  cause  quel- 
conque,  celle-ci  n’a  eu  qu’un  resultat  incomplet. 

Si  la  cicatrice  tendineuse  est  demeuree  extensible,  si  elle  cMe 
facilement  aux  moyens  mecaniques,  une  nouvelle  section  est  inu- 
tile. Mais  si  cette  cicatrice  a deja  acquis  trop  de  consistance,  cc 
qu’on  reconnait  aisement  aux  premiers  essais  de  traitement  meca- 
nique,  il  faut  pratiquer  une  nouvelle  section, 

Moyens  medicaux.  — Les  longs  details  qui  precedent,  tou- 
chant  les  moyens  mecaniques  et  les  precedes  tenotomiques  appli- 
ques a la  cure  du  pied-bot,  vous  ont  peut-6tre  fait  perdre  de  vue 
une  troisieme  serie  de  moyens,  faisant  partie  de  ce  traitement  : 
ce  sont  les  moyens  specialement  diriges  centre  les  causes,  effets 
ou  complications  de  cette  dilformite.  Je  ne  vous  en  dirai  qu’un 
mot. 

M.  le  docteur  Dancel,  dans  une  broebure  publiee  en  1843, 
disait  : « La  compression  nous  a parfaitement  reussi  a enlever  la 
rigidite,  la  contraction  permanente,  qui  existaient  chez  deux  per- 
soniies  qui  avaienteu  I’articulation  tibio-tarsienne  longtemps  sans 
mouvement(l). » L’auteur  rapporte  les  deux  observations ; il  y avail 
des  pieds  equins  accidentels.  Un  bandage  compressif  a sufTi  pour 
faire  cesser  le  spasme  des  muscles  du  mollet. 

(1)  Doncel,  Traitement  des  fausses  ankyloses,  p.  43,  Paris,  1843. 
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C’est  la  un  exemple  des  indications  particiili^res  qul  d^rivenl  de 
>a  consideration  des  causes,  dans  la  cure  des  pieds-bots. 

L’atrophie  du  membre,  elTet  constant  de  la  dilTormite,  n’est  point 
effacee  par  les  moyens  mecaniques  ni  par  la  tenotomie.  Elle 
reclame  I’emploi  des  stimulants  locaux  les  plus  propres  a activer 
ki  circulation  et  la  nutrition  du  membre;  telssont:  I'exercice  mus- 
culaire,  le  massage,  la  percussion,  la  flagellation,  les  frictions  exci- 
tantes,  les  bains  et  les  douches  d’eau  froide,  d’eau  de  mer,  I’em- 
ploi  des  eaux  thermales,  siilfureuses , des  bains  de  sable,  de 
I’electricite,  etc. 

La  paralysie  partielle,  complication  si  frequente  du  pied-bot, 
sera  combattue  par  des  medications  analogues ; mais  on  mettra 
une  grande  attention  a les  appliquer  uniquement  aux  muscles 
affaiblis , en  localisant  autant  que  possible  I’effet  de  ces  moyens. 

Resuhats  du  trailemenl  des  pieds-bots. — Les  resultats  defini- 
tifs  du  traitement  des  pieds-bots,  en  general  satisfaisants , ne  le 
sont  pas  egalement  dans  to  us  les  cas.  Dans  les  guerisons  meme 
les  plus  completes,  le  pied  reunit  rarement  tons  les  caracteres  de 
I’-etat  normal,  surtout  si  la  deviation  etait  congenitale.  Sa  forme 
conserve  quelque  chose  de  I’etat  primitif,  ou  s’altere  par  I’effet 
m6me  des  moyens  de  traitement.  Le  pied-equin  creux  pout  con- 
server  en  partie  sa  courbure  exagerec;  le  varus  completement 
redresse  perd  au  contraire  la  cambrure  naturelle  et  devient  pied 
plat,  sans  que  cela  nuise  a ses  fonctions;  le  valgus  pied  plat  ne 
recouvre  que  rarement  la  courbure  normale,  et  la  deviation  en 
dehors  ne  disparait  meme  presque  jamais  entierement,  pour  pen 
que  le  traitement  ait  ete  tardif.  Les  mouvements  du  pied  laissenl 
souvent  a desirer.  Leur  etendue  est  moindre  dans  un  sens  ou  dans 
Tautre,  et  frequemment  dans  plusieurs  sens  a la  fois.  A-t-on  trop 

force  la  flexion  du  varus,  de  I’equin,  on  perd  dansle  sens  de  I’ex- 
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tension;  a-t-on  trop  peu  fldchi,  la  flexion  est  insuffisante.  Les  deux 
mouvements  perdent  a peu  pres  4galement  en  etendue,  si  Ton  a 
lenu  le  milieu  entre  ces  deux  extremes. 

Quelles  que  soient  ces  legeres  imperfections,  il  suflit  que  la 
direction  dii  pied  soit  a peu  pres  normale,  qu’il  pose  a plat  sur  le 
sol,  qu’il  se  meuve  de  maniere  a accomplir  le  mecanisme  de  la  pro- 
gression, pour  que  le  sujct  retire  de  grands  avantages  de  sa  nou- 
velle  conformation.  Sa  demarche  devient  assur^e,  sa  claudication 
moindre  ou  niille,  et  de  plus,  il  dchappe  a toutes  les  chances 
lacheuses  que  lui  reservait  I’avenir. 

Nous  allons  terminer  cette  longue  etude  des  pieds-bots,  en  vous 
montrant  d’abord  une  serie  de  moules  en  piatre  pris,  sur  chaque 
sujet,  avant  et  apres  le  traitement ; puis  un  certain  nombre  de 
jeunes  malades  que  j’ai  soignes  moi-m6me  il  y a plus  ou  moins 
longtemps.  Vous  aurez  ainsi  une  idee  exacte  du  pouvoir  de  I’art 
dans  la  cure  du  pied-hot. 

Parmi  les  moules,  ceux-ci  sont  remarquables  par  leur  origine  : 
ilsrepresentent  lesjamhes  deTunique  sujet  operd  par  Delpech,en 
1816.  Ce  malade  avait  alors  6 ans,  etportait  a droite  unpied  equin, 
avecpiedcreux.  Delpech  a fait  dessinerle  pied  trois  ans  apres  1’ ope- 
ration. J’ai  pu  retrouverle  sujet  vingt  ans  apres,  etc’est  lemoule 
fait  a cette  epoque  que  vous  avez  sous  les  yeux.  Il  vous  offre  done 
un  exemple  tres  probant  de  la  persistance  de  la  giierison.  Remar- 
quez  de  chaque  cote  du  tendon  d’Achille  ces  cicatrices  de  deux 
pouces  d’ etendue;  sur  le  dessin  de  Delpech,  elles  n’ont  qu’un 
pouce  de  longueur,  ce  qui  prouve  qu’elles  out  participe  a la  crois- 
sance  de  tout  le  corps.  Le  tendon  offre  un  relief  tres  prononce, 
mais  egal  dans  toute  sa  longueur,  malgre  I’exfoliation  qui  vint 
retarder  la  guerison.  J’ai  pu  constater,  sur  le  sujet,  que  la  flexion 
du  pied  ne  depassait  pas  Tangle  droit.  Du  reste,  il  y avait  succes 
complet  quant  au  retablissement  des  functions  locomotrices,  mal- 
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gr6  une  petite  deviation  du  pied  en  dehors  que  vous  ohservei 
encore  sur  le  moule.  La  jambe  est  restee  atrophiee,  et  sa  gracL 
lite  contraste,  comme  vons  voyez,  avec  le  volume  de  la  jambe 
gauche,  qui  est  normal. 

Voicides  moules  de  plusieurs  jeunessujetsatteints  de  varus  com- 
plique  d’equinisme,  comme  ii  rordinaire.Vous  voyez  a c6te  les  heu- 
reux  resultats  du  traitement : il  y a reduction  des  subluxations  m6- 
dio-tarsiennes ; seulement  la  plante  du  pied  est  legercment  aplatie' 
le  talon  est  abaisse ; le  pied  a une  direction  parfaite ; il  pose  bien 
sur  le  sol.  L’angle  aigu.  que  I’articulation  tibio-tarsienne  presente 
sur  ces  moules,  vous  montre  I’etendue  de  la  flexion,  qui  permet- 
tait  aux  malades  d’executer  regulicrement  les  divers  temps  de  la 
marche, 

Un  exemple  de  varus  plus  prononce  est  celui-ci : c’est  le  moule 
du  pied  d’un  petit  malade  de  I’hospice  des  Enfants-Trouves.  L’en- 
fant  marcbait  presque  sur  le  dos  du  pied,  comme  le  prouve  cette 
large  callosite  qui  faisait  I’ofQce  de  nouveau  talon.  Malgre  une  si 
grande  dilTormite,  vous  voyez,  par  I’autre  moule,  que  le  redresse- 
ment  a ete  complet.  Remarquez  ces  plis  de  la  peau,  la  oil  existail 
le  talon  supplementaire,  completement  efface  malntenant. 

Enfin,  sur  cette  pierce  seche,  vous  pouvez  mieux  saisir  encore 
les  grandes  modifications  qu’apporte  le  traitement  dans  les  devia- 
tions du  pied.  C’est  le  pied  droit  d’un  enfant  attaint  de  varus  con- 
genial double  du  deuxieme  degre.  Ce  moule  repr^sente  la  confor- 
mation du  pied  avant  le  traitement.  Le  petit  malade  avait  4 ans 
1/2,  lorsque  je  fls  la  section  du  tendon  d’Achille;  le  traitement 
consecutif  amena  le  pied  a la  position  representc^e  par  ce  second 
moule.  L’enfant  mourut  cinq  ans  apres  d’une  mdningite  tubercu- 
leuse.  Vous  pouvez  voir  surle  pied  qui  m’aet6  remis,  qu’il  n’y  a 
plus  de  subluxations;  le  calcaneum  est  plac6  horizontalement;  le. 
cuboide  forme  seulement  une  legere  saillie  a la  plante,  et  le  bord 
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interne  du  pied  est  un  peu  trop  61eve.  Remarquez  aussi  que  le  terr- 
don  d’Achilleii’offrc  plus  a I’exlerieur  de  traces  de  la  cicatrice,  tant 
la  reparation  a ete  complete.  L’ abandon  dans  lequel  I’enfant  est 
reste  dans  les  dernieres  annees  de  sa  vie,  explique  ce  quipeut  man- 
quer  a cette  gu(^rison,  deja  tres  satisfaisante. 

Passons  maintenant  a I’examen  d’enfants  que  j’ai  operes  il  y a 
quelques  annees.  Ces  exemples  vivants  vous  frapperont  encore 
davantage. 

Georges  Watts,  age  de  deux  mois,  etait  atteint  d’un  varus  con- 
genital a gauche;  je  fais  la  section  du  tendon  d’Acliille  le  15  sep- 
tembre  1843 ; pendant  trois  mois,  I’appareil  est  applique  par  la 
mere,  mais  avec  beaucoup  de  negligence;  aussi,  au  bout  de  ce 
temps,  la  flexion  du  pied  n’arrive  pas  encore  a Tangle  aigu.  On 
cesse  alors  tout  traitement  jusqu’en  1854 ; dans  le  courant  de  cette 
annee,  c’est-a-dire  apres  onze  annees  d’abandon  complet,  le  traite- 
ment est  repris,  et  Tappareil  porte  nuitetjour.  Aumoisd’octobre, 
le  pied  etait  completement  redresse  et  la  flexion  se  faisait  a angle 
aigu.  Enjuin  1855,  je  constate  que  la  guerison  se  maintient.  Au- 
jourd’hui  (25  Juillet  1856),  vous  voyez  que  Tetendue  des  mouve- 
ments  est  presque  normale ; ce  gargon  flechit  le  pied  a angle  aigu, 
et  il  Tetend  de  maniere  a pouvoir  marcher  sur  la  pointe ; le  pied  a 
conserve  sa  concavite  normale.  Ce  fait  vous  montre  a quel  point, 
dans  certains  cas,  la  cicatrice  tendineuse  conserve  son  extensibi- 
lite,  puisque,  onze  annees  apres  Toperation,  il  a sufli  d’employer 
les  appareils  mecaniques  pour  obtenir  une  guerison  si  parfaite. 

Marie  Pavard  porte  un  varus  double,  du  premier  degre  a droite, 
bien  plus  marque  a gauche.  A 5 mois,  je  fais  la  section  des  deux 
tendons  d’Achille,  le26  fevrier  1855.  Le  traitement  mecanique  est 
suivi  avec  soin;  et  des  le  5 juillet,  le  pied  droit  est  bien  redresse, 
et  la  guerison  tres  avanc^e  a gauche.  Trois  mois  apres,  Tenfant 
marchaitseule,  les  pieds  bien  a plat;  la  flexion  atteignait  des  deux 
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c6t^s  un  angle  tr^s  aigu.  Vous  voyez  aujourd’hui  que  les  mouve- 
ments  des  pieds  sont  tres  etendus ; il  reste  a completer  la  guerison 
par  des  soins  consecutifs. 

Adrien  Cottereau,  atteint  d’un  varus  gauche,  estop6’ea  8 mois, 
le  2 mai  1850.  Au  mois  de  join,  I’enfant  contracte  une  pneumonie, 
et  on  ne  pent  reprendre  le  traitement  m^canique  qu’au  milieu  de 
juillet.  Au  mois  d’octobre,  le  redressement  est  complet,  et  I’enfant 
abandonne  Tappareil  en  juin  1851.  Aujourd’hui,  la  conformation 
du  pied  est  un  peu  inoins  regiiliere ; ses  mouvements  sont  un  peu 
moins  etendus  que  cbez  les  enfants  precedents ; la  guerison  est 
moins  complete,  ce  qui  tient  a la  pauvrete  de  I’enfant,  au  defaut 
de  soins  des  parents,  a la  difficulte  d’avoir  de  bons  appareils,  vu 
leur  prix  elev6. 

Leon  Deshayes,5ge  de  6 ans,  vient  dans  messalles  le  10  juillet 
1855,  pour  etre  traite  d’un  pied-bot  varus  gauche  congenial.  La 
dilTormite  est  tres  prononcee ; la  plante  du  pied  est  tout  entiere 
dirig^e  en  arriere,  et  le  pied  ne  pose  que  par  son  bord  externe.  La 
jambeest  un  peu  alrophiee.On  applique  aussitot  I’appareil redres- 
seur;  mais  diverses  causes  obligent  a en  suspendre  souvent 
I’usage ; il  survient  une  phlyctene  au  c6te  interne  du  pied,  et  un 
peu  plus  tard,  I’enfant  est  atteint  d’une  scarlatine,  suivie  de  con- 
vulsions, qui  menacent  sa  vie.  Enfin,  le  20janvier  1856,  je  coupe  le 
tendon  d’Acbille,  et  depuis  ce  moment  le  pied  est  maintenu  dans 
I’appareil.  Je  vous  montre  ce  cas  comme  un  exemple  des  difTicul- 
tes  que  fait  eprouver  au  chirurgien  I’indocilite  des  malades.  Get 
enfant,  malgre  tous  nos  soins,  a relciche  presque  chaque  jour 
les  courroies  de  I’appareil  : aussi,  le  redressement  est-il  encore 
incomplet.  C’est  peut-6tre  un  de  ces  cas  ou  il  est  iridiqu^  de  re- 
courir  a la  section  des  ligaments,  en  raison  surtout  des  difficultes 
qu’une  surveillance  continue  rencontre  dans  la  pratique  des  hdpi- 
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• Tons  les  cas  dont  j^3  \iens  de  parler  n’ont  trait  qii’au  varus. 
Void  deux  moules  qui  representent  le  pied  droit  d’un  enfant  atteint 
de  talus,  avant  et  apres  le  traitement.  Get  enfant,  ne  le  30  mai 
1839,  portait  un  talus-valgus  double,  congenial ; mais  la  difformite 
6tait  bien  moins  prononcee  au  pied  gauche.  L’un  de  ces  moules 
vous  montre  le  degre  de  flexion  du  pied  droit  au  moment  de 
la  naissance.  J’appliquai  les  appareils  vers  la  fm  du  mois  sui- 
vant,  et  des  le  mois  d’aout,  les  pieds  avaient  deja  gagne  en 
extension.  Mais  le  traitement  fut  neglige  a ce  moment ; on  laissait 
les  pieds  libres  pendant  plusieurs  semaines.  En  janvier  1841,  les 
pieds  posaienf  a plat  dans  la  marclie;  mais  le  resultat  etait  encore 
jmparfait ; I’extension  ne  depassait  gude  1’ angle  droit , et  la 
flexion  etait  encore  trd  etendue ; les  pieds , surtout  le  droit, 
daient  plats  et  un  peu  renverses  en  dehors. 

Quoique  le  traitement  n’ait  pas  dte  suivi  depuis  avec  plus  de 
regularite,  le  suced  a ete  complet.  Je  restai  quinze  ans  sans 
revoir  le  malade,  et  ce  moule,  qui  a ete  prisces  jours-ci,  dix-sept 
ans  apres  le  premier,  vous  montre  la  conformation  actuelle  du 
pied.  Le  membre  a de  moule  dans  sa  plus  grande  extension,  et 
vous  pouvez  voir  que  celle-ci  est  assez  considerable  pour  que  le 
Jeune  homme  puisse  marcher  sur  la  pointe  du  pied.  La  flexion 
atteint  un  angle  un  peu  moins  aigu  qu’a  I’etat  normal;  la  plante 
du  pied  a sa  concavite  naturelle.  Le  pied  gauche  a conserve  une 
legde  inclinaison  en  dehors,  qui  n’est  pas  assez  forte  pour  gener 
les  mouvements. 

Ce  fait  confirme  deux  principes  que  j’ai  etablis  dans  le  traite- 
ment des  pieds-bots,  savoir  : qu’on  peutle  plus  souvent  eviter  la 
section  des  tendons  autres  que  le  tendon  d’Achille,  et  qu’il  y a grand 
avantage  a commencer  Tapplication  des  appareils  peu  de  temps 
apres  la  naissance. 


Onxicme  liccon. 

« 


art.  II.  — DU  RACHITISME. 

Entre  le  pied-bot  et  le  rachitisme,  tout  est  contraste. 

La  premiere  de  ces  deux  affections  est  une  lesion  pureraent 
mecanique,  qui  n’affecte  que  la  surface  des  os,  qui  frappe  presque 
uniquement  les  articulations,  et  qui  est  presque  toujours  conse- 
cutive a une  lesion  du  systeme  musculaire. 

L'autre  est  une  lesion  dynamique,  vitale,  qui  s’attaque  au  coeur 
meme  de  I’os,  qu’elle  frappe  dans  sa  continuite,  dans  sadiaphyse ; 
c’est  une  affection  primitive  des  os. 

Definition.  — Je  deflnirai  le  rachitisme  : un  vice  d’ossification 
avec  ramollissement,  courbure  et  deformation  des  os. 

Nomenclature.  — D’ou  vientle  nom  qui  designe  cette  maladie? 
Quelle  est  sa  signification  ? 

II  y a environ  deux  cents  ans,  vers  1645,  huit  medecins  du  col- 
lege de  Londres  mirent  en  common  leurs  observations  sur  le 
ramollissement  des  os  dans  I’enfance ; ils  chargerent  trois  d’entre 
eux,  mais  principalement  Glisson,  de  rMiger  ces  materiaux  en  un 
corps  de  doctrine ; bel  exemple  de  concorde  et  de  desinteresse- 
ment  a imiter,  dit  Van-Swieten  1 

II  fallait  un  nom  pour  designer  cette  affection,  que  les  nou- 
veaux  observateurs  ne  trouvaient  decrite  nolle  part.  « L’un  de 
nous,  raconte  Glisson  (1),  tomba  sur  celui  de  rachitis,  qui  nous 
plot  aussitot.  » C’etait  un  mot  simple,  court;  et  quoiqu’il  ne 
tut  pas  exact  de  dire  qu’il  design^  la  principale  partie  affectee  au 
debut  de  la  maladie,  I’evenement  donna  gain  de  cause  a Glisson 
et  a ses  collegues ; le  nom  a ete  accepte  et  conserve  jusqu’a  nous.. 

(1)  De  rachitide,  tractatus operd  primd  ac  potissimiimGVissonn  conscriptus, 
adscitis  in  operis  soc/eiate?n  Bate  et  Regemorter,  p.  5,  Lend.,  1650. 
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On  a bieii  tente  de  lui  en  substituer  d’autres,  celui  de  cijria- 
nose,  par  example,  celui  d’osieomalacie ; mais  le  premier  est 
oublie,  et  le  second  n’est  employe  que  pour  designer  le  ramollis- 
sement  des  os  chez  les  adultes. 

Anciennete  de  la  maladie.  — Mais  si  le  nom  de  rachitis  dtait 
nouveau  au  xviime  siecle,  la  maladie  qu’il  designe  I’etait-elle 
aussi?  Glisson  le  croit : le  rachitis,  d’apres  cet  auteur,  aurait  paru 
dans  certaines  contrces  occidcntales  de  I’Angleterre,  une  tren- 
taine  d’annees  avant  I’epoque  ou  il  ecrivait,  « autant,  dit-il,  que 
lui  et  ses  collegues  ont  pu  s’en  assurer  par  les  renseignements 
qu’ils  ont  recueillis  (1).  » II  est  evident  que  cede  assertion,  sans 
preuves  a I’appui,  n’a  pas  une  grande  valeur. 

Glisson  a trouve  le  rachitis  designe  vulgairement  dans  les  con- 
trees  oil  il  I’a  observe  sous  le  nom  de  the  rickets,  les  noeuds.  II 

a 

n’a  pu  savoir  a quelle  epoque,  ni  par  qui  cette  denomination  a 
ete  introduite.  Frappe  de  la  ressemblance  de  rickets  avec  rakitis, 
il  se  demande  si  I’expression  populaire  ne  viendrait  pas  de  quel- 
que  erudit  qui  I’aurait  derivee,  comme  lui,  du  grec  rachis.  Rien 
ne  prouve  done  que  ce  mot,  et  par  consequent  la  chose  qu’il 
exprime,  ne  soient  pas  beaucoup  plus  anciens  que  Glisson  ne  I’a 
suppose. 

M.  le  professeur  Trousseau,  dans  une  de  ces  brillantes  lemons 
que  vous  connaissez  (2),  arappelelevieux  mot  frangais  riquet,  qui 
ressemble  tant  a I’anglais  rickets,  et  qui  signifie  bossu.  Son  anti- 
quite  plaide  en  faveur  de  celle  du  mot  rickets,  soit  qu’il  derive  de 
celui-ci,  soit  que  les  Anglais  nous  I’aient  emprunte,  ou  bien  que 
les  deux  mots,  comme  on  I’a  aussi  suppose,  tirent  leur  origine  de 
I’allemand  riicken,  dos,  que  le  peuple  prononce  ricken. 

Le  grand  motif  de  Glisson  pour  croire  a la  nouveaute  de  cette 

(1)  De  rachit.,  p.  3. 

(2)  Gazette  des  hdpitaux,  du  17  juillet  1856. 
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maladie,  c’est  qu’oii  n’avait  pas  decrit  le  rachitis  avant  I’j^poque  ou 
il  I’a  observe.  ^lais  vous  compreiiez  que  la  maladie  pouvait  exis- 
ter,  bien  que  les  medeeins  ne  I’eussent  pas  decrite. 

On  trouve  d’ailleurs  quelques  traites  anterieurs  a celui  de  (ilisson, 
qui  est  de  1650 ; je  ne  veux  que  les  citer : une  these  de  Leyde  de 
1645,  par  Whistler,  et  portant  pour  titre  The  rickets  ; un  article 
de  Booties,  qui  a decrit  le  rachitis  en  1649,  sous  le  noin  de  tabes 
pectorea,  dans  son  trade  De  affectibus  d veteribus  omissis ; le 
trade  de  M.  A.  Scverin,  De  gibbis,  valgis,  varis  ; I’auteur  etait 
presque  conteinporain  de  Glisson. 

Oidre  ces  auteurs,  on  trouve  une  foule  d’observations  eparses, 
bien  ant^rieurcs  au  xvii^  siecle,  et  qui  demontrent  d’une  maniere 
irrecusable  I’existence  du  radii tisme  dans  des  temps  fort  recules. 

M.  Boylard  a presente  quelques-uns  de  ces  fads  dans  son  excel- 
lente  these  sur  le  rachitisme  (1).  M.  Stanski  (2)  a cite  d’apres 
Beiske,  un  cas  de  ramollissement  des  os  chez  un  adiilte,  qui 
remonte  an  temps  des  Arabes.  On  lit  dans  Fernel  qu’un  soldat 
avait  les  os  desjambes,  des  bras,  des  cuisses,  mous  et  flexibles 
comme  de  la  circ  (3).  Du  temps  de  Houllier,  contemporain  d’A. 
Pare,  il  y eut  a Paris  une  femme  dont  tout  le  corps,  mou  et  flexi- 
ble, n’avait  point  d’os  solides  (4).  Les  auteurs  allemandsdes  xv® 
et  xvie  siecles  ont  decrit  une  affection  cardiaque  de  I’enfance, 
dans  laquelle  ils  mentionnent  une  mollesse  et  des  deformations 
des  os,  qui  ne  sont  autres  quo  cedes  du  rachitisme  (5). 

Mais  a quoi  bon  fouiller  les  oeuvres  des  savants?  Le  mot  chartre, 
de  career,  prison,  qui  designa  longtemps  les  maladies  de  langueur 

(1)  Beylard,  Du  rachitis,  de  la  fragilitd  des  os,  de  Vostiomalade , Paris, 
1852. 

(2)  Des  maladies  des  os  disignies  sous  le  nom  d'ostiomalacie,  Paris,  1851. 

(3)  Fernel,  De  abditis  rerum  causis,  1.  II,  c.  9. 

(4)  Hollerii,  De  morbis  internis,  rara  queedam,  p.  717,  in-1",  Paris,  1011. 

(5)  Camerarius,  Disput,  de  rachitide,  Tubing.,  1735. 


126 

de  I’enfaiice,  et  en  particulier  le  rachitisme,  n’etait-il  pas  d’un 
usage  vulgaire  bicn  avant  Glisson?  Toutes  les  langues  d'Europe 
n’avaicnt-elles  pas  dcs  leur  origine  des  mots  repondant  a ceux  de 
banctd,  cagneux,  raibos,  blaisos  des  Grecs,  varus,  valgus,  com- 
pernis  des  Latins,  pour  exprimer  les  diirormites  qui  sont  I’etlet  du 
raehitisme. 

Quant  a trouver  dans  Hippocrate,  Celse,  Galien  la  description 
de  cette  maladie,  c’est  aller  trop  loin.  Dernierement  M.  Gastagne, 
dans  une  these  bien  faite  d’ailleurs,  voyait  le  raehitisme  dans  un 
passage  du  traite  des  Articulations  qui  se  rapporte  manifestement 
au  mal  de  Pott. 

Mais  I’anciennet^  du  raehitisme  n’en  est  pas  moins  bien  eta- 
blie,  et  Van-Swieten  n’etait  pas  fonde  a opposer  aZeviani  les  noms 
breuses  lacunesdes  faitset  des  descriptions  ant^rieurs  aux  travaux 
de  Glisson.  II  n’etait  pas  besoin  de  la  reunion  de  tons  les  sym- 
ptomes  du  mal,  pour  prouver  qu’il  avait  existe,  alors  qu’on  trou- 
vait  des  marques  certaines  de  son  passage. 

Les  historiens  et  les  poetes  nous  fournissent,  a cet  egard, 
d’aussi  fortes  preuves  que  les  medecins  eux-memes. 

On  connait  ce  passage  d’Horace  : 

....  Hunc  varum  distortis  cruribus  (appellat  pater). . . 

0 Un  pere  dit  que  son  fds  a les  pieds  un  peu  en  dedans,  quand 
ses  jambes  sont  toutes  tordues.  » 

Est-ce  que  ce  distortis  cruribus  ne  demontre  pas  clairement 
i’existence  du  raehitisme  chez  les  Romains  ? 

Quoi  de  plus  conv  aincant  encore  que  cette  epigramme  de  Martial  : 

Ciim  Sint  crura  tibi  simulent  quse  cornua  lunm , 

In  rhytio  poteras,  Phoebe,  lavare  pedes. 

« Tes  jambes,  Phoebus,  ressemblent  au  croissant  de  la  lune,  tu 
pourrais  les  baigner  dans  un  cornet  a bouquin.  » 
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Je  ne  voiis  cite  pas  le  Thersite  d'Homere,  I’Esope  de  toute  Tan- 
tiquit^,  qiii  personnifie  si  bien  une  classe  entiere  d’individus  dit- 
formes,  le  Policinello  de  la  renaissance  des  lettres,  parce  qu'on 
pourrait  voir  ici  autre  chose  que  des  dilTormites  rachitiques. 

Etatsqu’il  faut  clistingucr  du  lachitisme.  — Nousdevons,  en 
effet,  limiter  notre  sujet.  La  deviation  lateralc  du  rachis  peut 
dependre  du  rachitisme^  mais  elle  se  rencontre  tres  souvent  aussi 
sans  le  moindre  ramollissement  des  os,  m^me  antCTicur  a la 
deformation.  Dans  le  mal  vertebral,  la  deformation  du  thorax  est 
unelTet  m(5canique.  L’ost^omalacie  des  adultes  n’ est  pas  Icrachi- 
lisme  des  enfants.  Je  reconnais  toutes  les  analogies  signalees  depuis 
longtemps  entre  ces  deux  6tats  et  invoque^es  de  nouveau  par 
MM.  Stanski  et  Beylard;  mais  je  ne  puis  admettre  leur  identite 
complete.  J’en  dirai  aiitant  du  ramollissement  des  os  produit  par 
le  cancer,  le  scorbut,  on  par  des  causes  toutes  locales ; des  cour- 
bures  liees  a I’arret  du  developpement  de  certaines  parties  des  os 
chez  le  fcEtus,  etc. 

J’ecarte  toutes  ces  lesions  qui  ont  plus  ou  moins  d’affinite  avec 
le  rachitisme,  pour  ne  m’occuper  que  de  la  maladie  que  Glisson 
a d^crite  de  main  de  maitre. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQIE  DU  RACHITISME. 

Lesions  du  systeme  ossEUX.Le  fait  plus  general,  dans  I’bistoire 
du  rachitisme,  celui  qu’on  peut  appeler  primitif,  c’est  le  trouble 
du  grand  acte  de  la  nutrition  qui  cree  la  substance  osseuse;  c’est 
la  marche  anormale  de  I’ossification,  de  la  formation  des  os;  ce 
sont  les  lesions  de  texture  qui  en  derivent  dans  presque  toutes  les 
parties  du  squelette.  C’est  par  I’examen  de  ce  fait  fondamental 
que  nous  commencerons  I’etude  du  rachitisme. 

Les  alterations  de  la  substance  osseuse  dans  cette  maladie  pre- 
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seiitent  divers  degres  qui  forment  autant  de  pModes  successives, 
lorsque  le  mal  ne  s’arrete  pas  a son  debut,  et  qui,  dans  le  cas  con- 
traire,  constituent  des  formes  ou  des  etats  differents. 

Je  rattacherai  loutes  les  nuances  du  racliitisme  a deux  etats  des 
os  qui  caracterisent  les  deux  periodes  principales  de  la  maladie ; 
ct  comme  le  systeme  osseux  se  presente  sous  une  troisieme  forme 
quand  la  guerison  a lieu,  j’etablirai  en  tout  trois  periodes,  repon- 
dant  a trois  etats  distincts,  bien  que  ceux-ci  ne  se  succedent  pas 
necessairement. 

Premiere  periode : etat  atrophique,  ou  resorption  interstitielle 
des  os. 

Deuxiemc  periode : etat  libroide  ou  cartilaginiforme,  oude  ramol- 
lissement. 

Troisieme  periode  : etat  eburne. 

pi-cuiirrc  periode.  — La  premiere  periode  est  caracterisee  par 
Tatropbie,  par  la  rarefaction  de  la  substance  osseuse.  (^ette  atro- 
phic est  plus  sensible  a I’interieur  qu’a  I’exterieur  des  os.  Elle 
resulte  de  la  resorption  interstitielle  de  la  substance  osseuse,  qui 
n’est  point  rcmplacee  par  une  nouvelle  substance,  comme  dans  la 
nutrition  normale.  Les  areoles  du  tissu  spongieux  s’agrandissent, 
ses  lamelles  s’amincissent  ou  disparaissent,  et  ce  tissu  lui-meme 
devient  moins  abondant  a I’interieur  des  os  longs,  dans  les  os 
courts  etdans  I’epaisseur  des  os  larges.  Le  tissu  compacte  forme  sur 
tons  ces  os  une  couche  plus  mince ; mais  il  ofTre  une  disposition 
particuliere  dans  la  diaphyse  des  os  longs ; il  se  creuse  de  cellules 
et  prend  en  partie  I’aspect  du  tissu  spongieux.  La  paroi  du  canal 
mcdullaire  se  trouve  ainsi  divis^e  en  plusieurs  lames  de  substance 
compacte,  separees  par  ce  tissu  ar^olaire.  L’os  devient  alors  plus 
leger,  plus  souple  et  plus  fragile.  Cette  atropbie  peut  etre  rappro- 
chee  de  celle  qu’on  observe  chez  les  vieillards,  ou  elle  ne  produit 
que  la  fragilitc  des  os;  chez  les  enfants.  elle  les  rend  plutot 
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flexibles.parce  quele  tissu  osseuxest  diff(5rent  dans  les  deux  ages. 

La  souplesse  de  I’os  rachitiqiie,  dans  cette  premiere  periode, 
pent  encore  etre  accrue  par  un  commencement  de  predominance 
de  ses  elements  organiques.  Je  n’ai  pu,  a la  verite,  constater  la 
diminution  de  I’element  calcaire  dans  quelques  analyses  que  j’ai 
fait  faire  d’os  pris  a cette  periode ; mais  ces  fails  sont  trop  peu 
nombreux  pour  faire  loi. 

Le  travail  d’accroissement  des  os  longs,  qui  se  fait  principale- 
ment  aux  extremites  de  la  diaphyse,  n’est  point  interrompu;  mais 
il  est  imparfait.  II  n’y  a que  pen  de  temps  que  Ton  connait  bieii 
les  phenomenes  qui  se  passent  dans  cette  circonstance,  et  ce  sont 
surtout  les  nouvelles  recherches  de  M.  Broca  qui  ont  jete  ime  vive 
lumiere  sur  cette  question.  Ce  que  je  vais  vous  dire  ne  sera  presque 
qu’un  resume  des  travaux  de  M.  Broca;  je  suis  heureux  de  pou- 
voir  mettre  sous  vos  yeux,  pour  I’elucidation  de  cet  ordre  de  faits, 
des  pieces  et  des  dessins  que  je  dois  a la  complaisance  de  ce  chi- 
rurgien  distingue. 

Le  tissu  spongieux,  incessamment  produit  dans  I’etat  normal 
entre  le  corps  des  os  longs  et  leurs  extremites  epiphysaires , se 
developpe  incompletement  dans  le  rachitisme.  II  s’arrete  a Tune 
des  phases  de  son  evolution  progressive. 

En  effet,  d’apres  les  observations  de  M.  Broca  (1),  le  ebangement 
du  cartilage  en  os  resulte  ici  de  plusieurs  transformations  succes- 
sives,  demontrees  par  la  presence  de  deux  couches  de  nature  diffe- 
rente  entre  la  diaphyse  et  le  cartilage  epiphysaire  des  os  des 
membres,  de  m^me  qu’entre  les  c6tes  et  leurs  cartilages,  et  dans 
quelques  autres  points  du  squelette. 

L’une  de  ces  couches  est  du  cOte  du  cartilage;  M.  Broca  la 
nomme  tissu  chondroicle.  L’autre  est  voisine  de  I’os;  il  lui  con- 

(1)  Recher'ches  sur  le  rachitisme,  extr.  des  Bulletins  de  la  SociiU  anat., 
Paris,  1852. 
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serve  le  nom  de  tissu  spongoide,  qui  lui  a ete  donn^  par  M.  Jules 
Guerin  (1)  dans  le  rachitisme,  ou  M.  Rufz,  ancien  interne  de  cet 
hdpital,  I’avait  deja  signalee  (2).  II  vaudrait  peut-6tre  mieux  I’appe- 
ler  tissu  ossiforme  ou  ostedide. 

Entre  ces  deux  couches,  il  en  est  une  troisieme,  intermediaire, 
formee  par  dcs  prolongements  de  la  premiere  couchequi  p6netrent 
dans  la  deuxicme ; aussi  cetle  couche  intermediaire  a-t-elle  ete 
nommee  chondro-spongdide. 

Les  couches  chondroide  et  spongoide  sunt  tres  minces  et  se 
voient  difficilement  a I’oeil  nu  dans  I’etat  normal ; mais  dans  le 
rachitisme,  leur  epaisseur  devient  tres  sensible,  parce  que  les  nou- 
velles  couches  se  produisent  plus  vite  que  les  anciennes  ne  s’ossi- 
fient.  Vous  les  voyez  tres  distinctement  sur  ces  pieces,  et  ces  des- 
sins  faits  d'apres  nature  en  donnent  aussi  une  tres  bonne  idee. 

A I’extremite  des  cOtes,  on  en  trouve  aussi  de  tres  epaisses ; sur 
cette  piece,  en  voici  de  2 a 3 centimetres  d’epaisseur. 

La  texture  de  ces  couches  est  tres  curieusea  observer  au  micros- 
cope. Je  ne  veux  point  entrer  ici  dans  de  longs  details  graphiques; 
je  me  bornerai  a mettre  sous  vos  yeux  quelques-unes  des  figures 
de  M.  Broca  et  a vous  retracer  en  peu  de  mots  les  apparences 
principales  de  chaque  tissu,  depuis  le  cartilage  jusqu’a  I’os. 

10  Cartilage:  le  microscope  y montre  des  corpuscules  cartilagi- 
neux,  dissemines  ou  loges  dans  des  cellules  particulieres,  au  milieu 
d’une  gangue  amorphe. 

20  Couche  chondroide  : les  cellules  precedentes,  ainsi  que  leurs 
granules,  sont  groupecs  d'abord  en  forme  d’ilots  a grand  axe  lon- 
gitudinal. Ces  dots  finissent  par  former  des  boyaux,  separes  par 
des  tiainces  tiansparcntes,  amorphes,  dont  les  plus  voisines 

(t)  Gazette  midicale,  1839. 

■ (2)  Gazetle  mddicale,  1834. 


131 

de  I’os  commencent  a devenir  fibreuses  : ce  sont  les  rivia'es  de 
M.  Broca. 

3®  Couche  spongo’ide  : filargissement  dcs  boyaux  de  la  coiiclie 
preccklente,  efTacement  des  rivieres  par  le  contact  des  boyaux, 
structure  fibreuse  plus  prononcee. 

4®  Os  ; Structure  areolaire,  corpuscules  osscux  reinpla^ant  les 
corpuscules  cartilagineux. 

Le  tissu  spongoide  normal  presente  d’abondants  dcpdts  de  sub- 
stance calcaire  et  n’a  pas  de  porosites ; celui  des  rachitiques  ren- 
ferme , au  contraire  , fort  peu  de  matieres  salines  et  est  crible  de 
fines  porosites. 

Notons  encore  que,  dans  le  rachitisme,  les  granules  des  deux 
couches  ont  des  formes  bizarres  et  beaucoup  plus  irregulieres  que 
dans  les  os  sains. 

II  est  evident  que  la  persistance,  Tetendue,  la  mollesse  de  ces 
formes  transitoires  du  tissu  osseux,  concourent  puissammcnt  a lui 
btersa  solidite.  Nous  verrons  ces  circonstances  jouer  un  grand 
role  dans  les  deformations  si  prononcees  du  thorax. 

II  n’est  pas  moins  manifesto  que  les  autres  caracteres  atrophi- 
ques,  precedemment  indiques,  diminuent  dgalement  la  resistance 
des  os,  les  rendent  a la  fois  plus  flexibles  et  plus  fragiles.  Aussi  cet 
etat  des  os,  dans  le  rachitisme,  joint  a leur  souplesse  naturelle 
dans  I’enfance,  suflit-il  pour  determiner,  des  cette  premiere  pe- 
riode,  des  courbures  plus  ou  moins  considerables  dans  diverses 
parties  du  squelette.  Peut-6tre  aussi,  comme  jc  I’ai  deja  dit,  le 
tissu  osseux  est-il,  en  outre,  deja  plus  mou  par  la  predominance 
de  la  matiere  organique  sur  les  principes  calcaires;  mais,  en  gene- 
ral, cette  predominance  n’est  bien  sensible  que  dans  la  deuxierne 
peh’iode. 

Un  autre  caractere  general  des  os  rachitiques  dans  la  premiere 
p(^riode,  c’est  I’abondance  des  vaisseaux  sanguins.  On  a voulu 
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voir  dans  ce  fait  une  cause  active  de  la  pliipart  des  modifications 
subies  par  le  systeme  osseux.  Je  n’ai  rien  observe  qui  soit  de  na* 
ture  a me  faire  admettre  cette  opinion ; je  n’ai  pas  vu  non  plus  les 
pretendus  ^q)anchements  sanguins  sous-periostique  et  sous-me- 
dullaire  auxquels  on  a prete  un  grand  role  dans  revolution  du 
rachitisme. 

Cette  premiere  periode  du  rachitisme  repond  a ce  degre  de  la 
maladie  qui  constitueles  enfants  ainsi  nommes  des  nceuds 
ou  renflements  formes  par  les  extremites  osseuses  ou  carlilagi- 
neuses.  Ces  noeuds  n’existent  pas  toutefois  des  le  commencement 
de  cette  periode.  II  y a un  moment  oil  la  seule  alteration  osseuse 
consiste  dans  I’exces  de  devcloppement  des  tissus  chondroide  et 
spongoide , sans  aucune  manifestation  exterieure  : c’est  ce  que 
M.  Broca  appelle  la  periode  latente  du  rachitisme. 

Dciixi^nie  periode.  — La  deuxieme  periode  a pour  carac- 
tere  un  etat  fihroide  des  os.  J’emploie  ce  mot  fibrdide , pour  ne 
pas  dire  fibreux^  expression  qiii,  en  anatomie  gfeerale,  a un 
sens  equivoque.  Le  defaut  de  clarte  qui  en  resulte  etait  senti  de- 
puis  longtemps,  et  c’est  pour  cela  qu’on  avail  propose  les  mots 
desmeux,  albugineux,  qui  n’ont  point  ele  accept(^s.  Par  trans- 
formation d’un  tissu  a I’etat  fihroide,  il  faut  entendre  que  ce  tissu 
devient  semhlahle  aux  tissus  blancs  analogues  aux  ligaments  et 
aux  apon6vroses.  Ceci  pos6,  voyons  ce  qui  arrive  dans  la 
deuxieme  periode  du  rachitisme. 

II  y a line  decomposition  chimiqiie  hien  plus  prononcee  que 
dans  la  premiere  periode.  L’os  se  di^phosphate ; ce  qui  persiste 
n’est  ]ias  du  vrai  cartilage,  e’est  un  tissu  souple  comme  un  liga- 
ment, c’est  le  parenchyme  organique,  fibro-celluleux , del’os. 

Cette  decomposition  a lieu  surtout  dans  la  diaphyse  des  os  lonss, 
mais  elle  se  passe  egalement  dans  les  os  plats  et  les  os  courts. 

Sur  la  diaphyse  des  os  longs,  on  voit  sc  former  des  couches  qui 
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ne  contienncnt  plus  de  matieres  salines,  soil  que  ces  couches  on 
aient  ^te  privees  des  leur  formation,  soil  qu’il  y ait  eu  resorption 
des  sels  calcairespar  Taction  directe  dii  rachitisme.  On  a pretendn 
que  ces  couches  etaient  surajoutees  a Tancien  os.  II  est  tres  vrai 
qu’elles  se  forment  successivement  a Text^rieur  de  Tos,  dont  la 
partie  solide  fmit  par  se  reduire  a un  mince  etui  dii  canal  mMul- 
laire ; mais  on  doit  plutot  les  considerer  comme  le  produit  d’unc 
alteration  des  couches  osseuses  normales,  que  comme  une  produc- 
tion pathologique  nouvelle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  obtenir  un  dedoublement  de  ces 
lames,  comme  si  Tos  avait  macere  dans  un  acide.  Elies  sont  d’au- 
tant  plus  molles  qu’elles  sont  plus  superficielles.  Vous  voyez  un 
exemple  de  ce  dedoublement  sur  le  femur  que  renferme  ce  bocal. 
La  faible  lame  solide  qui  entoure  la  moelle  finit  souvent  par  cMer; 
elle  se  brise,  se  courbe  vers  son  milieu.  Quelquefois,  il  ne  reste 
m6me  plus  de  couches  interieures  du  vieil  os,  qui  est  transforme 
tout  entier  en  un  ligament. 

Quand  les  diaphyses  presentent  des  courbures,  c’est  surtout  du 
c6t6  de  la  concavite  que  s’amassent  les  couches  de  matiere  orga- 
nique  fibroide;  elles  refoulent  le  canal  mMullaire  du  cote  de  la 
convexity,  le  retrecissent  et  peuvent  aller  jusqu’a  Tobliterer. 

En  ni6me  temps  qu’a  lieu  la  decomposition  dont  nous  venons 
de  parler,  un  travail  analogue  s’opere  dans  les  os  courts  et  larges, 
qui  perdent  leur  matiere  calcaire.  Ces  os  s’epaississent  en  pas- 
sant a Tetat  fibroide ; le  tissu  spongieux  augmente  de  volume  par 
une  sorte  de  dilatation  de  ses  areoles  et  de  gonflement  de  ses 
lamelles  ramollies.  De  la  Tepaississement  qu’on  remarque  surtout 
dans  certains  os  larges,  aux  omoplates,  au  bassin,  dans  quelques 
parties  du  cr^ne,  etc.  Voici  une  omoplate  qui  a subi  cette  modifi- 
cation, el  vous  voyez  qu’outre  le  ramollissement,  il  y a un  epais- 
sissement  tres  notable. 
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Vous  coinprenez  qu’a  ce  degre  de  la  maladie,  Tanalyse  chimique 
lie  trouve  presqiie  plus  de  phosphate  calcaire  dans  les  os.  C’est  ce 
qui  resulte  d’un  grand  nombre  detravaux,  dont  vous  pourrez  voir 
la  substance  dans  la  Chimie  pathologique  de  MM.  Becquerel  et 
Rodier. 

Douzl^mc  Lccon. 

Je  vous  ai  d^crit  les  changements  qu’eprouve,  dans  les  deux 
premieres  periodes  du  rachitisme,  le  tissu  osseux ; les  menbranes 
qui  entourent  ce  tissu  et  la  graisse  qu’il  contient,  subissent  aussi 
quelques  alterations  que  je  dois  vous  signaler. 

Vous  savez  que,  d’apres  la  theorie  de  Dubamel,  etayee  de  nou- 
velles  preuves  par  M.  Flourens,  le  perioste  secreterait  I’os  dans 
I’etat  normal ; beaucoup  d’auteurs  ont  pense  qu'il  avait  la  meme  pro- 
priete  dans  le  rachitisme.  Tout  recemment,  M.  Virchow  (1),  qui  a 
decrit,  apres  MM.  Koelliker,  Mayer,  Broca,  I’etat  microscopique  des 
os  racbitiques,  a reproduit  la  comparaison  de  Boerhaave  entre  le 
cartilage  epiphysaire  et  le  perioste,  produisant  Tun  et  I’autre 
des  couches  qui,  au  lieu  de  s’ossifier,  restent  modes  dans  le  rachi- 
tisme. 

Pour  moi,  je  n’ai  rien  vu,  dansle  rachitisme,  qui  justifie  cette 
opinion.  Ainsi,  je  n’ai  pas  trouve  le  perioste  epaissi,  injecte,  adhe- 
rent, a la  surface  des  os  racbitiques;  je  n’ai  pas  trouve,  au-clessous 
de  cette  membrane,  ce  liquide  plastiijue  qu’elle  aurait  verse  et  au 
sein  duquel  se  formeraient  des  vaisseaux.  MM.  Henoch  et  Remak, 
de  Berlin,  n’ontpas  ete  plus  heureux  que  moi  en  recherchant  cette 
substance  organisahle  (2).  Cependant  on  trouve,  par  exception, 

(1)  Virchow’s  Archtv.,  V.  4,  1853. 

(2)  Henoch,  Klinische,  etc.,  ou  Fails  cliniques  recueillis  d la  PohjetiniQue 
de  Berlin,  18 i 6. 
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<le  la  perioslite  avec  secretion  de  globules  purulents.  Quelquefois 
le  perioste  est  tellement  adherent  dans  certains  points,  qu’en  le 
detachant,  on  enleve  avec  lui  une  lame  fibroide  superficielle  de 
I’os.  En  general,  il  adhere  plus  fortement  au  tissu  fibroide  de  la 
concavite  des  courbures. 

Je  dirai  de  la  membrane  medullaire  ce  que  je  viens  de  dire  du 
perioste;  elle  ne  presente  point  d’ alteration  propre  au  rachitisme. 

La  graisse  des  os  rachitiques  ne  parait  pas  difTerer  de  cede  des 
os  normaux;  elle  est  souvent  un  peu  plus  abondante,  parce  qu’ici 
comme  ailleurs,  son  role  est  de  remplir  les  vides.  II  ne  faudrait 
pas  prendre,  comme  on  I’a  fait  quelquefois,  pour  un  etat  graisseux 
du  au  rachitisme  I’etat  gras  observe  sur  les  os  des  vieillards  gib- 
beux  et  qui  depend  uniquement  des  progres  de  I’age. 

Les  os  alteres  par  I’elTet  du  rachitisme  ne  sont  pas  seulement 
devenus  plus  flexibles;  ils  sont  aussi  plus  fragiles,  propriete  qu’on 
a designee  a I’etranger  sous  le  nom  unpeu  dur  d! osteopsathyrosis. 
Dans  cet  etat,  le  moindre  effort,  une  chute  legere,  une  faible  pres- 
sion,  suffisent  pour  produire  des  fractures  des  membres  et  des 
cOtes.  Ces  fractures  peuvent  6tre  incompletes,  comme  I’a  deja 
indique  J.-L.  Petit  (1) ; la  portion  fibroide  de  I’os  ne  fait  que  plier 
et  maintient  I’adherence  des  fragments. 

Les  manoeuvres  de  I’accouchement  peuvent  donner  lieu  a des 
fractures  multiples  dans  le  rachitisme  congenital.  On  voit  m6me 
des  enfants  apporter  en  naissant  des  fractures  determinees  dans 
I’uterus  par  les  pressions  que  les  os  peuvent  y subir,  fractures 
dont  les  unes  paraissent  recentes,  tandis  que  d’autres  sont  en  voie 
de  consolidation  plus  ou  moins  avanc^e. 

II  faut  toutefois  faire  ici  une  distinction  importante,  et  ne  pas 
admettre  I’existence  de  fractures  dans  tons  les  cas  de  cette  espece. 
Void  un  dessin  de  Chaussier,  representant  un  foetus  sur  lequel  on 


(1)  Maladies  det  os,  t.  II,  p.  548. 


a troiiVG  Gcnt  troize  solutions  do  continuity.  Eh  bicn,  la  plupart  ne 
sont  pas  des  fractures,  mais  r6sultent  d’un  simple  arret  de  develop- 
pement  osseux,  qui  interrompt  la  continuity  de  I’os.  Get  arrSt  de 
developpement,  dyja  entrevu  par  Daubenton  (1),  a yty  tres  claire- 
ment  dymontry  par  M.  Depaul  (2).  II  sulTit  de  comparer  des  squelettes 
offrant  cet  ytat  particulier  avec  d’autres  atteints  de  fractures 
reelles,  pour  bien  distinguer  ces  deux  cas. 

La  consolidation  des  fractures  chez  les  sujets  rachitiques  est 
subordonnee  a la  periode , au  degry  du  rachitisme.  Tantdt  elle  se 
fait  tres  lentement,  tantOt  aussi  vite  que  dans  les  os  normaux. 

Troisidnie  periode. — J’arrive  a la  troisieme  pyriode.  Je  vous 
ai  dit  que  c’etait  la  pyriode  de  guyrisou,  de  reconstitution  de  I’os, 
de  ryossitication ; c’est,  en  un  mot,  la  reprise  du  travail  de  I'os- 
teose,  suspendu  ou  ralenti  dans  les  autrespyriodes. 

Quand  ce  travail  succede  a la  periode  atrophique,  il  a pour  effet 
de  combler  les  vides  anormaux,  de  faire  cesser  Vosteoporose  exa- 
gyrye  des  os,  de  rytablir  la  density  du  tissu  compacte,  des  lamelles 
du  tissu  spongieux,  enfm  d’acbever  I’ossification  suspendue  dans 
les  couches  chondroide  et  spongoide  accumuiyes  au  voisinage  des 
cartilages  ypiphysaires. 

Si  la  lysion  ytait  peu  avancye,  la  guyrison  peut  6tre  complete, 
sans  qu’il  en  reste  de  traces  dans  le  squelette.  Certaines  courbures 
osseuses  disparaissent  myme  a la  longue  par  les  progres  de  I’ossi- 
ficatiou. 

II  est  rare  nyanmoins  qu’il  en  soit  ainsi.  Outre  les  dyformations 
qui  persistent,  le  tissu  osseux  nouveau  differe  souvent  de  I’ancien. 
II  peut  arriver  deux  choses  : d’une  part,  I’atrophie,  la  raryfaction 
peuvent  subsister  en  parlie  et  I’os  roster  plus  faible ; ces  deux  os 

(1)  Buffon,  IlisCoire  naturdle  du  L'humme,  t.  II,  Description  des  os  du  Ca- 
binet, n»  132. 

(2)  Bulletin  de  I’Acadimie  impcriale  de  medecine,t.  XVI,  p.  378,  1851. 
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de  la  jainbe,  tirfe  de  la  collection  de  M.  Broca,  en  soiit  un  exeiiiple ; 
d’aulre  part,  Fos  peut  devenir  plus  epais,  plus  dense  qu’il  ne  F^tait 
primitivement. 

Mais  c’est  surtout  apres  la  deuxieme  periode  que  le  nouvel  os 
est  tres  different  de  Fancien. 

Le  travail  de  reparation  se  fait  par  couches  successives.  Dans 
les  os  longs , on  voit  ces  couches  s’incruster  de  raatiere  calcaire, 
des  parties  profondes  a la  superficie  de  la  diaphyse.  Vous  voyez 
sur  la  coupe  de  ce  perone,  du  cote  concave  de  la  courhure,  des 
couches  dont  Forganisation  osseuse  est  d’autant  plus  avancee 
qu’elles  sont  plus  profondes;  c’^tait  un  rachilisme  en  voie  de  gu6- 
rison. 

On  peut  comparer  ce  travail  a la  formation  du  cal,  a la  produc- 
tion d’un  nouvel  os  dans  la  necrose,  a Fossification,  chez  lesvieil- 
lards,  de  certains  tissus  normalement  mous.  II  y a la  quelque  chose 
qui  s’eloigne  de  Fossification  reguliere,  normale;  aussi  le  produit 
est-il,  en  definitive,  tout  autre  que  celui  de  Fosteose  naturelle. 
Son  caractere  le  plus  saillant  est  sa  densite,  comparable  a celle  de 
Fivoire;  d’oii  les  noms  de  periode  d' eburnation,  ^etat  eburne, 
que  j'ai  adoptes  plus  haut.  Get  etat  se  voit  surtout  la  ou  le  tissu 
cartilaginiforme  etait  le  plus  abundant,  comme  a la  concavite  des 
courbures  les  plus  prononcees ; c’est  ce  qui  a fait  dire  que  les  os 
rachitiques  acqueraient  le  plus  de  force  precisement  dans  les  points 
ou  ils  etaient  le  plus  faibles  (Stanley).  L’eburnation  est  moins 
marquee  dans  les  os  courts  et  les  os  plats  que  dans  les  longs ; ce- 
pendant  elle  y conserve  ses  caracteres. 

Cette  eburnation  des  os  consacre  definitivement  les  formes,  les 
dimensions,  que  la  maladie  leur  avait  donnees.  Leurs  courbures 
les  plus  bizarres  sont  comme  stereotypees  par  cette  sorte  de  petri- 
fication de  leur  moule  organique.  Les  parties  osseuses  6paissies 
conservent  leur  exces  de  volume,  et  on  observe  dans  ce  cas  une 
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veritable  hijim'trophie  rachitique.  Yous  eii  avez  plusieurs  exeiii- 
ples  sous  les  yeux.  C’est  a cette  hypertrophie  qu’il  faut  rapporter 
lelargisseinent,  raplatisseinent  des  os  longs,  qui  les  fait  ressem- 
bler  a des  lames  de  sabre,  et  qui  tranche  tellement  avec  la  rondeur 
des  uns  et  la  gracilite  naturelle  des  autres. 

L’interieur  des  os  longs  participe  a cette  reossification ; il  se  passe 
quelque  chose  d’analogue  a ce  qu’on  voit  dans  le  cal ; le  canal 
medullaire , presque  efface  dans  la  seconde  periode  au  point  cul- 
minant des  courbures,  ne  se  reproduit  pas  et  disparait  meme  plus 
completement  dans  cette  exuberance  de  la  matiere  osseuse. 

Ces  changements  anatomiques  dans  la  structure  des  os  modi- 
fient  puissamment  leur  vitalite ; leurs  vaisseaux  sont  etouffes  par 
la  matiere  calcaire.  II  en  r^sulte  un  phenomene  deja  indique  par 
Glisson  (1) : c’est  I’arret  de  developpement  en  longueur  des  mem- 
bres,  d’ou  lapetitesse  de  la  stature.  Deja,  dans  les  deux  premieres 
periodes,  I’accroissementen  longueur  est  ralenti ; mais  cet  accrois- 
sement  est  bien  plus  entrave  quand  les  os  ont  subi  la  transforma- 
tion eburnee.  A ce  moment,  I’allongement  des  membres  devient 
presque  impossible ; car  il  se  fait  une  soudure  precoce  entre  le 
cartilage  diarthrodial  et  la  diaphyse.  Or  vous  savez  que  le  deve- 
loppement de  la  stature  resulte  surtout  de  I’allongement  des  dia- 
physes  a leurs  deux  extremites.  Aussi  les  membres  affectes  de 
rachitisme  prfeentent-ils,  sur  beaucoup  de  sujets,  des  dimensions 
en  rapport  avec  I’^ge  auquel  cette  alteration  a eu  lieu,  et  hors  de 
proportion  avec  les  parties  du  squelette  qui  en  ont  raoins  souffert. 
M.  J.  Guerin  a constate  ce  fait  par  la  mensuration  d’un  certain 
nombre  d’individus  (2). 

Les  memes  phdnomenes  que  nous  voyons  se  produire  apres  la 
naissance,  penvent  avoir  lieu  aussi  avant  la  naissance.  Le  rachi- 

(1)  De  Rachitide,  c.  21,  p.  270,  edit,  de  1650. 

(2)  Gazelle  medicate,  1839. 
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tisme  peutgu^rir  dans  l’ut(^rus.  M.  Houel  altribue  avec  raison,  je 
crois,  a dcs  causes  de  ce  genre,  un  arr6t  de  developpement  fort 
singulier.  Vous  pourrez  Tobserver  sur  ces  deux  squelettes  que  je 
dois  a I’obligeance  de  M.  Depaul,  sur  le  squelette  de  foetus  bydro- 
c4phale  du  mus6e  Dupuytren,  piece  n<>  514,  et  enfin  sur  un  enfant 
vivant  que  nous  examinerons  a la  fin  de  la  seance. 

Void  les  principaux  caractdes  de  cet  arret  de  developpement 
intra-uterin.  Les  os  de  la  plupart  des  membres  sont  d’une  brievete 
extraordinaire,  plus  ou  moins  courbes,  aplatis,  deformes,  et  d’une 
consistance  eburnee  dans  leurs  diaphyses.  La  matiere  osseuse 
manque  au  contraire  dans  divers  points.  Les  chairs  ramassees, 
boursoufflees,  manquent  d’espace  pour  se  loger;  les  teguments  ega- 
lement  trop  etendus  sont  plisses  en  travers  dans  plusieurs  points. 
Ne  voyez-vous  pas  la  un  rachitisme  intra-uterin,  ayant  parcouru 
jusqu’a  sa  periode  d’eburnation  dans  1’ uterus,  et  ayant  ainsi  force 
les  os  a conserver  des  dimensions  tres  analogues  a cedes  qu’ils 
presentaient  au  moment  de  I’envahissement  de  cette  maladie?  Je 
n’aurais,  pour  ma  part,  aucun  doute  a cet  dgard,  si  je  ne  me  trou- 
vais  en  opposition  avec  un  observateur  aussi  distingue  que  M.  De- 
paul. Ses  ideessont  consignees  dans  un  memoire  depose  a I’Aca- 
demie  de  medecine,  et  qu’il  n’a  pas  encore  publie.  Je  suis  done 
oblige  d’attendre  I’impression  de  ce  travail  pour  savoir  si  je  dois 
modifier  mon  opinion. 

L’une  des  principales  raisons  qui  empfichent  M.  Depaul  de  con- 
siderer  cet  arret  de  developpement  comme  un  elfet  du  rachitisme, 
e’est  que,  dans  ce  cas,  la  matiere  calcaire  n’a  jamais  etc  deposee 
dans  les  points  ou  I’os  est  interrompu,  tandis  que  le  rachitisme 
consisterait  dans  le  ramollissement  d’os  dejii  formas.  Mais  vous 
avez  vu  que  souvent  le  rachitisme  agit  aussi  en  s’opposant  a une 
premiere  formation  de  matiere  osseuse,  en  arr6tant  le  depot  des 
principes  calcaires.  Des  courbures  analogues  a cedes  du  rachitisme 
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se  rencontrent  avec  ces  arrets  cle  d^veloppement , et  elles  tournis- 
sent  une  noiivelle  preuve  en  faveur  de  I’idendite  des  deux  alTec- 
tions. 

Si  tous  les  rachitiques  congenitaux  n’ont  pas  les  caracteres  que 
nous  venous  d’enoncer,  c’est  que,  d’apres  la  theorie  que  je  suis 
dispose  a adopter,  I’alTection  se  d(^veloppe  dans  I’utCTus,  chez  un 
certain  nombre  d’entre  eux,  a une  ^"poque  plus  tardive. 

Ainsi,  le  rachitisme  recule  d’abord  Tossification , puis  la  fait 
marcher  trop  vite;  il  change  doubleinent  la  nature  des  os  dans 
I’enfance;  apres  les  avoir  ramen^s  a I’etat  foetal,  il  en  fait,  avant 
I’age,  des  os  d’adultes  ou  meme  de  vieillards,  et,  par  cette  trans- 
formation anticipee , il  bouleverse  toutes  les  conditions  de  leur 
nutrition  et  de  leur  accroissement  normal. 

Suivons  maintenant  ces  efTets  dans  les  diflerentes  regions  du 
squelette. 

Pour  plus  do  clarte,  j’examinerai,  comme  s’ils  6taient  ind^pen- 
dants  les  uns  des  autres,  les  rachitismes  : 1°  de  la  tete,  2®  du 
rachis,  3®  du  tliorax , 4®  du  bassin , 5®  des  membres  thoraciques 
et  abdominaux, 

Rachitisme  de  la  Ute.  — Le  rachitisme  du  crane  se  manifeste 
par  la  lenteur  de  I’ossification  de  ses  parois;  de  la  la  longue  per- 
sistance  des  intervalles  membraneux  qui  separent  primitivement 
les  os  du  crane.  Or,  comme  le  cer\'eau  continue  de  s’accroitre,  le 
crane  s’etendsurtout  dans  ses  parties  membraneuses,  qui  sont  plus 
larges  proportionnellement  que  dans  les  sujets  sains. 

On  a depuis  longtemps  signale  la  largeur  et  la  persistance  des 
fonlanelles  dans  le  rachitisme.  Nous  avons  constate  dans  cet  li6pi- 
tal,  ])ar  Texamen  d’un  grand  nombre  d’enfants,  que  la  fontanelle 
fronto-parietide  est  generalement  fermee  vers  lage  de  2 ans  ou 
2 ans  1/2,  lorsqu’il  n’existe  point  de  rachitisme ; tandis  que,  chez 
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la  pluparl  des  rachitiques,  elle  est  t'licore  distincte  a cet  age  el 
persiste  souverit  jusqu’a  3 aiis  et  au  dela.  Nous  avons  vu  dernie- 
reinent,  sur  im  enfant  qui  avail  pres  de  2 ans,  les  espaces  riieni- 
braneux  se  prolonger  in^nie  entre  les  bords  des  os,  qui  ne  se  joi- 
gnaient  pas. 

Les  sutures,  dans  le  rachitisme  du  crilne,  se  forment  done  lard 
et  restent  longtemps  irnparfaites.  Cedes  qui  doivent  disparaitre, 
comme  la  suture  frontale,  s’effacent  plus  tardivement. 

M.  Baillarger  (1)  faisait  remarquer  dernierement  I’influence  du 
volume  du  cerveau  sur  le  devcloppement  du  crane.  11  rappelait 
I’ossification  imparfaite  de  la  t6te  des  hydrocephales,  qui  a tant  de 
rapport  avec  cede  de  nos  enfants  rachitiques.  Reciproquement,  le 
d6faut  de  resistance  du  crine  parait  innuer  sur  le  developpement 
du  cerveau,  ainsi  que  sur  la  formation  de  I’hydroc^phalie.Lagrosse 
tete  de  beaucoup  de  rachitiques,  m6me  abstraction  faite  de  la  peti- 
tesse  des  autres  parties  du  corps , la  saidie  des  protub(5rances  et 
en  particulier  des  bosses  frontales.  la  frequence  de  I’hydrocephalie 
dans  le  rachitisme,  voila  trois  fails  deja  reconnus  par  Glisson  (2) 
et  qui  tendent  a demontrer  cede  influence. 

Le  rachitisme  iutra-uterin  est  souvent  accompagne  d’hydroce- 
I»halie,  comme  on  en  voit  un  bel  exemple  dans  la  piece  no  514  du 
musee  Dupuytreri,  et  il  est  plus  rationnel  d’attribuer,  dans  ce  cas, 
I’hydrocephalie  a I’arrSt  de  developpement  des  os  que  d’admettre 
I’explication  inverse. 

De  m6me  que  dans  I’hydrocephalie,  rossification  du  crane  des 
rachitiques  se  fait  souvent  par  points  multiples.  Non  seulement 
les  os  wormiens  se  multiplient,  mais  les  rayons  osseux  ouxt 
m6mes  soiit  decomposes  en  pelites  aiguilles  separees  par  des  inter-. 

(ij  Gazelle  (les  hdpitaux,  numero  du  2 aoftt  1856, 

/'2)  De  Rachit  , c.  20,  21. 
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valles  inembraneux.  Ce  I'cetus,  present^  autrefois  par  M.  Houel  a la 
Societe  anatomique,  olTre  ce  caractere  a un  haut  degre. 

Dans  cette  ossification  irreguliere,  quelques  points  membraneux 
peuvent  subsister  plus  tard,  et  c’est  de  cette  maniere  que  se  sero-nt 
forinfe  les  ouvertures  et  les  points  transparents  qui  se  voient  sur 
ce  crane  de  jeune  snjet. 

L’etat  d’imperfection  des  os  du  crane  pent  aller  encore  plus  loin. 
M.  Elsesser  et  d’autres  medecins  allemands  ont  decrit  un  rachi- 
tisme  cranien  qui  porte  surtout  sur  I’occipital.  Dans  cette  variete, 
qu’ils  nomment  occiput  mou,  le  rachitisme  est  beaucoup  plus  pro- 
nonce au  crane  que  dans  le  reste  du  squelette. 

Dans  I’examen  du  rachitisme  cranien,  il  faut,  comme  pour  les 
autres  os,  tenir  compte  des  periodes  parcourues.  L’eburnation  est 
fort  rare  dans  le  crane.  Si  le  rachitisme  s’est  montre  de  tres  bonne 
heure,  il  pent  se  faire  que  rossification  soit  avancee,  que  les  fon- 
tanelles  se  ferment  avant  le  terme  ordinaire. 

Ce  fait  devrait  etre  distingue  de  ceux  ou  1’ ossification  precoce 
des  fontanelles  depend  uniquement,  comme  I’a  dit  M.  Baillarger  (1), 
de  la  microcephalie.  Le  hasard  nous  amene  un  exemple  de  ce  der- 
nier ordre,  qui  olfre  d’autant  plus  d’interet,  que  M.  Baillarger  lui- 
m6me  n’a  pas  eu  I’occasion  de  rencontrer  une  preuve  aussi  directe 
du  phenomene  qu’il  a fait  connaitre.  Ce  phenomene  est,  en  quel- 
que  sorte,  I’oppose  de  ce  qui  se  passe  dans  le  rachitisme,  et  le 
contraste  qu’il  forme  avec  cette  derniere  afiection  vous  rendra  plus 
sensibles  encore  les  faits  que  nous  etudions. 

L’enfant  qui  nous  offre  cet  exemple  est  age  de  4 mois.  Sa 
mere  a eu  deux  autres  enfants;  I’un  est  mort,  et  I’autre,  age  de 
3 ans  1/2,  est  idiot.  Celui  que  vous  voyez  a le  corps  bien  conform^; 
il  est  grand , et  ses  membres  ne  presentent  pas  de  courbure  sen- 
sible. Le  thorax  est  legerement  deprime  sur  les  cotes.  La  tete  est 


n)  Loc.  cit. 


^tros  petite,  le  front  ilepriine,  el  si  voua  eherehez  la  place  des  foii- 
tanelles  et  des  sutures , au  lieu  de  trouver  des  parties  modes  et 
membraneuses,  vous  ne  sentez  sous  Ics  doigts  que  des  os.  La  fou- 
lanelle,  les  sutures  frontales,  lambdoides,  sont  deja  soudees.  Autant 
qu’on  pent  en  juger  a cet  tige,  le  developpement  intellectuel  nc 
parait  pas  aussi  avanc6  que  chez  un  autre  enfant. 

Le  rachitisme  cr^nien  n’est  pas  un  des  plus  coininuns.  Ce  n’est 
guere  qu’aune  periodeavanc^e  de  I’altLU'ation  gtocu-ale  du  systeme 
osseux,  qu’il  existe  a un  degre  bien  prononce.  Neanmoins  nous 
avons  pu , cette  annee , diagnostiquer  souvent  un  rachitisme  on 
consid(5rant  I’etat  des  fontanelles  relativement  a I’tige  de  I’en- 
fant. 

Les  os  de  la  face  sont  rarement  alteres  par  le  rachitisme,  au 
moins  d’une  maniere  sensible.  On  a dit  cependant  que  la  ma- 
choire  inferieure  etaii  quelquefois  trop  peu  developpee  pour  loger 
les  dents,  qui  poussent  alors  irregulierement.  En  general,  revolu- 
tion des  dents  est  tardive ; elles  sont  souvent  noiritres,  cariees,  et 
elles  tombent  prematurement. 

Rachitisme  des  vertebres.  — Le  rachis  est  plus  rarement  affecte 
de  rachitisme  que  les  autres  pieces  du  squelette,  bien  qu’on  sesoit 
servi  de  son  nom  pour  designer  la  maladie.  La  region  lombaire  est 
celle  qui  est  le  plus  souvent  deformee. 

L’alteration  la  plus  frequente  est  le  relachement  des  ligaments 
du  rachis,  en  partie  produit  par  la  faiblesse  des  muscles,  qui  leur 
laissent  supporter  tout  le  poids  du  tronc.  II  en  rAsulte,  quand  les 
enfants  sont  assis,  une  courbure  a convexite  posterieure,  simu- 
lant parfois  une  veritable  gibbosity,  mais  jjassagere.  C’est  une 
courbure  do  ce  genre  qui  existait  sur  cette  colonne  vertebralo 
que  j’ai  recueillie,  en  1827,  dans  cet  libpital.  On  crut  a un 
mal  vertebral,  et  on  appliqua  des  caiitercs.  Vous  voyez  que  les 
vertebres  out  la  mnne  iqiaisseur  en  a\anl  cl  en  arriere.  La  cour- 
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bure proveriait  uniquemeiil  de  la  laxite  des  ligaments;  elle  dispa- 
raissait  dans  I’extension. 

Quaiid  les  vertebres  elles-mfimes  sonl  ramollies,  elles  s’affais- 
sent  a leur  partie  anterieure  on  sur  leurs  cotes,  et  il  se  produit  des 
deformations  consecutives  de  deux  sortes  : des  courbures  antero- 
posterieures  et  des  courbures  laterales.  Dans  ce  cas,  les  courbures 
sont  persistantes.  Ces  pieces  et  ces  squelettes  de  divers  ages  vous 
donneront  une  idee  de  ce  genre  de  desordres.  Vous  y verrez  les 
corps  vertebraux  tallies  en  forme  de  coins,  de  maniere  a decrire 
par  leur  reunion  des  arcs  diversement  diriges. 

Les  courbures  laterales  rachitiques  sont  semblables  aux  cour- 
burcs  laterales  essentielles  de  I’^pine,  dont  j’espere  vousparlerun 
jour.  En  void  plusieurs  exeraples;  il  est  impossible,  en  prenant 
Tune  de  ces  colonnes,  de  dire  qu’elle  appartient  a un  sujet  rachi- 
tique,  si  on  ne  voit  pas  en  meme  temps  les  membres. 

Void  une  colonne  rachidienne  d’un  jeune  sujet  de  2 ans  et  4 
mois,  qui  presente  un  cas  fort  rare  de  soudure  rachitique  de  deux 
vertebres  (les2e  et  3e  lombaires).  L’affaissement  des  vertebres  en 
avant,  la  destruction  du  ligament  inter-vertebral,  les  ont  mises  en 
contact  immediat,  et  leur  substance  spongieuse  est  devenue  con- 
tinue. J’ai  hesite  entre  cette  explication  et  la  supposition  d’un  mal 
de  Pott,  d’une  affection  tuberculeuse  ou  d’une  carle  qui  aurait 
gueri  par  soudure  osseuse.  Mais  les  caracteres  anatomiques  des  os, 
la  consideration  des  symptomes  qui  ont  existe  pendant  la  vie, 
m’ontconvaincu  que  ce  nepouvait  6tre  qu’une  courbure  rachitique. 

Rachitisme  clu  thorax,  — On  rencontre  chez  les  rachitiques  des 
deformations  du  thorax  qui  ne  sont  qu’un  effet  mecanique  des 
deformations  et  de  la  torsion  du  rachis,  comme  dans  la  courbure 
laterale  essentielle  de  la  colonne  vertebrale;  je  ne  vous  en  par- 
lerai  point  en  ce  moment.  Je  ne  m’occuperai  que  de  celles  qui 
resultent  de  rintluence  directe  du  rachitisme. 
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Le  veritable  rachitisme  du  thorax  est  sa  depression  lat(5rale, 
ind^pendamment  de  toute  deviation  du  rachis.  C’est  une  alteration 
osseuse  tout  a fait  propre  au  rachitisme,  comme  I’a  fort  bien  dit 
Glisson,  qui  toutefois  n’a  insiste  que  surles  degres  extremes  (1). 

Cette  deformation  derive  de  I’alteration  rachitique  qui  se  pro- 
duit  a Textremite  anterieure  des  c6tes,  a leur  union  avec  leurs 
cartilages,  alteration  de  meme  nature  que  celle  des  extremites  de 
la  diaphyse  des  os  longs. 

Dans  son  premier  degre,  le  rachitisme  thoracique  ne  consiste 
que  dans  une  serie  de  renflements  ou  nodosites  d6ja  mentionnes  par 
Glisson  (2)  et  Mayow  (3),  et  produits  par  un  leger  gonflement  de  Tex- 
trcmite  anterieure  de  chaque  cote  et  de  I’extremite  correspondante 
de  son  cartilage,  ainsi  que  par  un  angle  l^gerement  saillant  des 
articulations  chondro-costales : c’est  ce  qu’on  appelle  le  chapelet 
rachitique.  II  existe  d^ja,  ace  moment, entre  la  cote  et  le  cartilage, 
une  couche  de  tissus  chondroide  et  osteoide  un  peu  plus  epaisse 
qu’a  I’dtat  normal. 

Aim  degre  plus  avance,  les  articulations  chondro-costales  devien- 
nent  de  plus  en  plus  laches ; elles  arrivent  a n’etre  plus  que  des 
syndesmoses  tres  mobiles.  Des  lors,  les  c6tes  n’etant  plus  soute- 
nues  en  ce  point,  il  s’y  fait  une  flexion  permanente.  Quelquefois 
la  c6te  reste  saillante  et  le  cartilage  s’enfonce  au-dessous  d’elle ; 
mais  le  plus  souvent,  c’est  la  cote  qui  rentre  en  dedans,  et  le  carti- 
lage se  luxe  sur  sa  face  externe  tout  en  continuant  a lui  adherer 
par  le  ligament  nouveau.  Les  cotes  du  thorax  sont  alors  creuses 
d’une  gouttiere  verticale,  superficielle  d’abord,  puis  plus  pronon- 
c6e  et  formant  une  sorte  de  rainure  profonde,  ce  qui  fait  ressem- 
bler  le  thorax  a la  carene  d’un  navire  ou  a la  poitrine  d’un  oiseau. 

(1)  De  Rachit.,  p.  272. 

(2)  Ibid.,  p.  12,  59,  278. 

(3)  De  Rachitide,  p.  36  et  43,  Leyde,  1671. 
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A I’int^rieur  de  la  poltrine,  on  trouve  vis4-vis  cette  rainure  unc 
s6rie  de  nodosites,  une  sorle  de  chapelet  interne ; ce  sont  les  extre- 
mites  des  cotes  saillantes  dans  le  thorax. 

II  est  aise  de  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  ici.  La  paroi 
thoracique  supporte  sans  cesse  la  pression  atmospherique  dans  le 
mouvement  d’inspiration.  Elle  ne  pent  plus  resister  a cette  pres- 
sion, qui  I’enfonce  et  la  deprime  plus  ou  moins.  Aussi  ne  voit-on 
presque  plus  le  thorax  se  soulever  a chaque  mouvement  inspira- 
toire.  II  s’affaisse  plutot  dans  le  fond  de  sa  double  rainure,  par 
suite  de  sa  mobilite  nouvelle  dans  ce  point. 

On  comprend  les  consequences  d’une  telle  deformation  : la  capa- 
cite  thoracique  est  moindre  qu’auparavant,  car  I’augmentation  du 
d ametre  antero-posterieur  n’est  pas  une  compensation  suffisante ; 
les  poumons  diminuent  egalement  de  volume,  et  la  respiration  de- 
vient  genee. 

Le  premier  degre  du  rachitisme  thoracique , le  chapelet,  existe 
des  le  debut  de  I’affection ; on  le  trouve  chez  tous  les  rachitiques 
sans  exception , et  dans  les  cas  les  plus  legers.  On  pourrait  dire 
qu’il  constitue  ce  signe  pathognomonique  unique^  que  Glisson 
semble  avoir  renonce  a trouver.  La  depression  se  rencontre  aussi 
dansun  grand  nombre  de  cas,  mais  elle  n’est  profondeque  dans 
les  plus  graves. 

Nous  allons  retrouver  sur  ces  enfants  la  plupart  des  fails  que  je 
viens  d’exposer : 

1®  Enfant  age  de  15  mois;  c’est  I’exemple  que  je  vous  ai  an- 
nonce,  de  cet  arret  de  developpement  intra-uterin  decrit  par 
M.  Depaul. 

La  tete,  chez  cet  enfant,  n’est  pas  volumineuse,  et  la  fontanelle 
fronto-parietale  est  petite ; le  rachitisme  cranien  est  done  peu  pro- 
nonce. Reraarqiiez  la  brievete  et  la  solidite  des  memhres,  le  hour- 


soufdement  des  chairs,  les  plis  prolbnds  et  nombreux  qui  les  sil- 
lonnent  transversalement.  Les  jambes  offrent  une  legere  courbure 
congfeiale;  vous  voyez  au  thorax  une  double  depression  laterale; 
le  chapelet  est  interne.  Pour  moi,  cet  enfant  est  un  rachitique  qui 
a passe  par  I’etat  d’eburnation  dans  le  ventre  de  sa  mere,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  les  membres. 

20  GarQon  de  28  mois ; les  membres  inferieurs  forment  la  paren- 
these;  ils  sont  courbes  en  dehors,  surtout  les  os  des  jambes.  D’apres 
la  mere , cette  courbure  serait  congenitale.  Les  fontanelles  sont 
fermees,  la  t6te  est  peu  volumineuse  et  les  bosses  frontales  ne  sont 
pas  saillantes.  Aux  membres  superieurs,  pas  de  courbures;  le 
rachitisme  ne  s’y  decMe  que  par  le  renflement  des  poignets.  Le 
chapelet  du  thorax  existe,  mais  sans  depression  notable;  rien  au 
rachis. 

30  Garmon  age  de  15  ans,  ayant  la  taille  d’un  enfant  de  10  ans, 

Aucune  trace  de  rachitisme  cranien;  pas  de  saillie  exageree  des 
bosses  frontales;  volume  ordinaire  de  latete;  chapelet  a peine 
sensible  au  thorax,  ce  qui  vient  de  I’anciennete  de  I’affection  et 
de  sa  guerison  partielle.  Au  rachis,  vous  voyez  une  double  devia- 
tion laterale  en  S,  ce  qui  produitune  saillie  dorsale  droite  et  une 
autre  lombaire  gauche.  II  est  probable  que  cette  courbure  de  Tepine 
date  de  peu  d’annees.  Membres  superieurs  bien  conformes;  les 
inferieurs  sont  un  modele  du  distortis  cruribus  d’Horace;  les 
femurs  sont  courbes  en  dehors  et  en  avant;  les  genoux  sont 
devies;  le  tibia  et  le  perone  des  deux  cotes  courbes  en  dedans 
et  en  avant;  les  tibias  elargis  en  lames  de  sabre.  II  y a 4videm- 
ment  la , eburnation  des  os. 

4°  Enfant  de  4 ans  et  3 mois.  Tete  un  peu  grosse , fontanelle 
ossifiee ; le  thorax  est  deprime  lateralement ; le  rachis  paratt  infle- 
chi,  ily  a une  deviation  dorsale  laterale  droite,  avec  saillie  des 
cotes  du  meme  cote,  les  membres  inferieurs  sont  fortement  cour- 
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b^s  en  X,  et  ies  genoux  se  touchent.  Les  membres  sup^rieurs  ont 
seuls  6chappe  a renvahissement  du  rachitisme,  qai  ne  s’y  decele 
que  par  le  gonficment  des  poignets. 

50  Enfant  de  5 ans ; il  vous  offre  un  bel  exemple  de  Tensellure 
lombaire  par  cause  rachitique,  dont  je  vous  entretiendrai  bientot. 
La  taille  est  petite,  la  tOte  grosse,  le  thorax  deprime  lateralement, 
avec  chapelet  bien  marque.  Le  rachis  est  droit;  le  bassin  parait 
regulier.  Les  membres  superieurs  n’offrent  pas  de  courbures,  mais 
les  poignets  sont  tres  renfles.  Les  membres  inferieurs  sont  defor- 
mes comme  chez  le  precedent , et  les  genoux  devies  en  dedans. 
Nous  avons  la,  un  cas  de  rachitisme  a la  fin  de  la  deuxieme  periode, 
car  il  ne  reste  qu’une  tres  legere  flexibilite  dans  les  os  longs. 


TrciEldnic  liefon. 


Rachitisme  du  bassin.  — Le  rachitisme  du  bassin  participe  du 
rachitisme  vertebral  parle  sacrum,  etde  celui  des  membres  infe- 
rieurs par  les  os  coxaux. 

Les  deformations  du  bassin  qui  dependent  du  rachitisme,  sont 
assez  rares  ou  peu  considerables  dans  la  premiere  enfance;  elles 
se  manifestent  surtout  vers  I’epoque  de  la  puberty,  si  I’influence 
du  rachitisme  se  prolonge  jusque  la. 

Meme  apres  la  guerison  de  la  maladie,  le  developpement  du 
bassin  pent  6tre  entrave  avec  celui  du  membre  inferieur  par  les 
causes  qur  j’ai  deja  indiquees.  Les  courbures  du  rachitisme  verte- 
bral, une  claudication  causee  par  un  ancien  rachitisme  des  membres 
inferieurs,  peuvent  aussi,  avec  I’age,  deformer  le  bassin ; mais 
alors  ce  n’est  point  par  I’influence  directe  du  rachitisme  sur  cette 
partie  du  squelette,  ou  cette  influence  n’y  concourt  que  pour  une 
faible  part. 

Enfin,  le  rachitisme  peut^tre  une  predisposition  aTosteomala- 
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cie^  et  Ton  sail  quo  les  plus  grandes  deformations  du  bassin  sont 
produites  par  cette  derniere  affection. 

Je  distinguerai  quatre  especes  de  deformations  racbitiques  du 
bassin : 

lo  Le  retrecissement  antero-posterieur  direct ; 

Le  retrecissement  oblique ; 

30  Le  retrecissement  bi-antero-lateral ; 

40  Le  retrecissement  transversal. 

Pour  comprendre  comment  se  forment  ces  varietes  de  retrecis- 
sements,  on  pent  se  representer  le  bassin  comme  un  cercle  a plan 
presque  vertical,  qui  serait  comprime  dans  trois  points  de  sa  cir- 
conference,  a peu  pres  egalement  distants.  Ces  trois  points  corres- 
pondent au  rachis  et  aux  cavites  cotyloides. 

I.  Dans  la  premiere  variete,  la  ceinture  osseuse  tend  a se  resser- 
rcr  de  haut  en  bas,  ou  dans  le  sens  du  diametre  antero-poste- 
rieur , la  pression  du  rachis  etant  diametralement  opposee  a la 
resultante  des  pressions  exercees  sur  les  cavites  cotyloides;  les  pubis 
se  rapprochent  du  sacrum.  II  ne  se  fait  pas  un  allongement  trans- 
versal equivalent,  parce  que  Turret  de  developpement  reduit  en 
outre  le  bassin  dans  tons  les  sens.  Si  la  pression  est  dgale  a droite 
et  a gauche,  si  la  moitie  antero-inferieure  de  la  ceinture  cede  ega- 
lement, le  hassin  reste  symetrique  et  sa  circonference  prend  la 
forme  d’une  ellipse  transversale  plus  ou  moins  allongee,  quelque- 
fois  reniforme  ou  en  huit  de  chiffre,  suivant  le  plus  ou  moins  de 
saillie  du  sacrum,  le  plus  ou  moins  d’enfoncement  des  pubis. 

II.  Dans  la  deuxieme  variete,  la  pression  est  inegale  des  deux 
cotes.  Turret  de  developpement  frappe  surtout  une  des  moities 
laterales.  Vous  en  voyez  un  exemple  sur  ce  hassin , qui  est  retred 
du  cote  gauche.  Cette  variete  des  retrecissements  racbitiques  du 
bassin  est  analogue  au  bassin  oblique  ovalaire  de  NaBgele , vrai- 
semblablement  du  a d’autres  causes  que  le  rachitisme. 
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MI.  Dans  la  troisiemc  variate,  les  pressions  latdrales  sont  assez 
egales,  mais  le  ramollissemeut  du  squelette  est  inegalement 
reparti ; le  corps  du  pubis  resiste  plus  que  les  cotyles,  qui,  cedant 
a la  pression  des  membres  inferieurs,  s’enfoncent  plus  ou  moins 
dansl’interieurdubassin.  II  en  r(^sulte  un  retrecissement  bi-antero- 
lateral  qui  constitue,  a un  leger  dcgr6,  le  bassin  cordi forme,  et  a 
un  degre  plus  marque,  le  bassin  irilobe  ou  en  feuilles  de  trefle. 

IV.  Enfin,  dans  la  quatrierne  variate,  le  bassin  se  resserre  direc- 
tement  d’un  c6te  a I’autre.  Le  sens  de  ce  retrecissement  pent  tenir 
a I’habitude  de  coucher  les  enfants  sur  le  cOte  ou  a Taction  muscu- 
laire.  Assez  rare  ou  peu  prononce  dans  le  rachitisme  pur,  on  Tat- 
tribue  plutot  aTosteomalacic,  quand  il  est  tres  marque.  C’est  sans 
doute  a cette  derniere  affection  qu’on  doit  rapporter  cette  forme  de 
resserrement  transversal  que  vous  avez  sous  les  yeux,  et  dans 
laquelle  les  pubis,  inclines  en  dedans,  se  prolongent  en  avant 
parall  element  Tun  a Tautrc,  de  maniere  a n’intercepter  entre  eux 
qu’uu  espace  tres  etroit. 

En  general,  il  n’y  a point  de  deformations  rachitiques  du  bassin 
sans  courbures  des  membres  inferieurs  ou  de  la  colonne  verte* 
brale;  et  dies  sont  des  plus  prononcees  quand  le  rachitisme  porte 
a la  fois  sur  les  membres  et  sur  le  racbis.  Vous  en  voycz  un 
excmple  dans  ce  dessin  d’un  squelette  de  la  collection  de  Cla- 
mart,  frappe  de  rachitisme  general  a un  haut  degre.  Le  c6tc  gauche 
du  bassin  est  tellement  d6form6,  qu’il  ne  reste  que  2 millimdres 
d’intervalle  entre  la  base  du  sacrum  et  la  region  cotyloi'dienne 
gauche. 

L’influence  mecanique  des  courbures  du  racbis  sur  les  defor- 
mations du  bassin  dans  le  rachitisme,  et  mOme  hors  les  cas  de 
rachitisme,  appartient  specialement  aux  courbures  des  dernides 
vcrtebres  lombaircs.  Void  unc  sd'ie  de  dessins  de  courbures  late- 
rales  du  racbis,  la  plupart  non  rachitiques,  dans  lesquelles  le  has- 
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sin  est  pen  ou  point  (16form6,  parce  que  les  derni^res  lombaires  ne 
sont  point  devices.  Voiis  voyez  le  contraire  siir  ccs  autres  figures 
qui  representent  des  deviations  de  la  region  lombaire.  II  y a retre- 
cissement  oblique  du  detroit  superieur  a gauche,  si  les  dernieres 
vertebres  s’inclinent  a gauche;  a droite,  si  elles  s’inclinent  a droite. 

Les  effets  du  rachitisme  pelvien  se  font  sentir  sur  d’ autres  points 
que  le  detroit  supehaeur.  Ainsi , la  marge  du  bassin,  rexcavation 
pelvienne,  le  detroit  inferieur,  participent  plus  ou  moins  a ces 
deformations.  Habituellement,  il  existe  dans  le  detroit  inferieur 
un  retrecissement  analogue  a celui  du  detroit  superieur ; quelque- 
fois  pourtant,  malgre  les  deformations  du  detroit  superieur,  I’infe- 
rieur  est  a peine  altere.  On  I’a  meme  rencontre  elargi  dans  cer- 
tains sens,  comme  sur  ce  bassin  de  la  fille  Moselle,  oil  le  diametre 
bi-sciatique  mesure  13  centimetres,  e’est-a-dire  deux  de  plus  que 
dans  I’litat  normal.  Buchner,  dans  sa  dissertation  De  Rachitide 
perfeetd  et  imperfeetd  (Argentorati,  1754),  cite  une  jeune  fille 
rachitique  et  qui  etait  peut-6tre  consecutivement  atteinte  d’os- 
tcomalacie,  chez  laquelle  les  tuberosites  sciatiques  4taient  si  rap- 
prochees,  qu’on  pouvait  a peine  introduire  le  doigt  dans  I’anus. 

Je  ne  puis  m’appesantir  sur  ces  details  pour  lesquels  je  vous 
renvoie  aux  trades  speciaux,  notamment  aux  Traites  d'accouche- 
ments  de  M.  le  professeur  Moreau,  de  M.  Cazeaux,  aux  livraisons 
deja  publiees  de  I’ouvrage  entreprispar  mon  collegue  M.  Lenoir, 
a la  Description  du  musee  Dupuytren  que  public  en  ce  moment 
M.  Houel. 

Jc  vous  signalerai  seulement  les  consequences  f5cheuses  de  ccs 
retrecissements  rachitiques  du  bassin  dans  I’acte  de  I’accouche- 
ment.  Ces  deformations  sont  quelquefois  si  considerables,  qu’elles 
s’opposent  au  passage  de  I’enfant,  et  la  femme  ne  pent  etre  deii- 
vrec  qu’ii  I’aided’operationstoujours  graves.  La  fille  Moselle,  dont 
vous  voyez  le  bassin,  avait  subi  Toperation  cesarienne.  Ce  bas* 
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sill,  assezirregiilieret  petit  dans  tous  les  sens,  est  resserre  d’avant 
('ll  arriere  an  i>oint  que  le  diametre  antiiro-posterieur  du  d(5troit 
s iiiLh’icnr  ii’a  (pie  47  millimetres.  Lafille  Bouree,  morte  a 59  ans 
a la  Salp6tri(3re,  et  dont  voyez  le  squelette,  n’avait  pu  etre  delivree 
dans  deux  grossesses  qne  par  le  broiement  de  la  ti^te  de  I’enfant. 
I.e  detroit  snpiirieur  n’a  que  6 centimMres,  an  lieu  de  11 , dans 
son  diametre  antero-posterieur.  La  symphysiiotomie  a ete  prati- 
quee  sur  cet  autre  bassin,  qui  est  reduit  dans  tons  les  sens,  et 
dont  le  diametre  sacro-pubien  n’a  que  7 centimetres. 

Rachitisme  des  membres.  — Le  racbitisme  des  membres  est 
sans  contredit  le  plus  constant;  celui  du  tborax  pent  scul  lui6tre 
compare  sous  ce  rapport. 

I.  Siege  des  deformations. — Les  dilTerentes  sections  des  mem- 
bres ne  sont  alTecti^es  ni  avec  la  miime  Irequence,  ni  a la  m6me 
(‘poque  de  la  maladie,  ni  au  rneme  degre. 

Glisson  (1)  avait  d(?ja  (3tabli  que  les  parties  le  plus  frequemment 
et  le  plus  fortcment  atteintes  (3taient  les  os  de  la  jambe;  puisve- 
naient  les  os  de  Tavaiit-bras,  et  en  dernier  lieu  le  fi^mur  et  I’hu- 
m(3rus. 

Dcpuis  Glissoii , divers  auteurs  ont  modifm  cet  ordre  de  fr(^- 
rpience. 

II  faut  distinguer,  a cet  egard,  les  trois  alterations  racbitiques 
priucipales  des  os  des  membres,  savoir  : I’accumulation  des 

coucbes  chondroide  et  ost(3oide ; 2«  les  noeuds  des  extremites  arti- 
culaires ; 3<>  les  courbures  des  diaphyses  ramollies. 

D’apres  les  observations  de  M.  Broca,  I’accumulation  des  cou- 
ches chondroide  et  spongoide  se  fait  simultaiKiment  dans  les 
membres  superieurs  et  inferieurs,  mais  cn  des  points  dilTerents, 
qui  correspondent  aux  points  on  chaque  os  presente  le  develop- 
pement  le  plus  actif;  ainsi,  a rcxtremiui  inf(irieure  du  f(^mur,  du 

1)  Loc.  cit.,  cap.  21,  p.  270, 
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p6ron6,  du  radius  et  du  cubitus,  a Textremite  supihieure  de  rhu- 
m^rus.  Les  extremities  opposees  des  m6mes  os  s’atTectent  uu  pen 
plus  tard.  M.  Broca  a aussi  constate  que  c’est  dans  le  voisinage 
des  extremites  atteintes  les  premieres  que  les  diaphyses  perdent 
d’abord  leur  consistance ; elles  s’alterent  plus  tardivement  dans  le 
sens  oppose.  Enfm,  c’est  a une  6poque  encore  plus  avancee  que 
ces  couches  chondrokle  et  osteoide  s’accumulent  a rextrernite  des 
metatarsiens,  des  metacarpiens  et  des  phalanges. 

Le  renflement  des  extremites  articulaires , qui  constitue  la 
noueure,  se  manifeste  d’abord  aux  poignets  et  aux  malleoles;  il 
s’etend  ensuite  aux  genoux  et  meme  aux  coudes. 

La  courbure  des  diaphyses  est  plus  frequente,  comme  I’avait 
dejii  dit  Glisson,  aux  membres  inferieurs,  ou  elle  precede,  en  ge- 
neral, celle  des  membres  supi^rieurs.  Mais  elle  se  voit  a peu  pres 
aussi  souvent  au  femur  qu’a  la  jambe  ; seulement  celle-ci  subit 
ordinairement  de  plus  grandes  deformations.  L’avant-bras  se 
courbe  avant  I’liurntTus,  etbien  plus  souvent  que  lui;  I’omoplate 
se  deforme  peu  et  rarement ; mais  la  clavicule  s’inflechit  peut- 
etre  plus  frequemment  que  I’avant-bras. 

Ce  peu  de  mots  vous  permettra  de  juger  de  la  valeur  r4elle  d’une 
pr^tendue  loi,  d’apres  laquelle  « les  deformations  rachitiques  pro- 
cMeraient  successivement  de  bascnhaut depuis  les  os  de  la  jambe 
Jiisqu’aux  membres  superieurs,  an  rachis  et  au  crane.  Vous  savez 
deja  que  la  deformation  du  thorax,  le  chapelet  rachitique,  accom- 
pagne  toujours  et  precMe  souvent  toute  courbure  des  membres. 
Depuis  que  je  vous  ai  signale  cefait,  j’ai  ^te  heureux  d’apprcndre, 
en  lisant  la  these  de  M.  Beylard,  que  M.  Trousseau  considere, 
ainsi  que  moi,  la  deformation  des  c6tes  comme  un  symptdme 
constant,  comme  un  signe  pathof/nomonique  du  rachitisme ; que 
I’eminent  professeur  attrihue,  comme  moi,  I’absence  de  ce  signe, 
dans  certains  cas  de  rachitisme  ancien,  a ce  qu’il  a disparu  dans 
la  periode  de  reossification. 
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Cette  exception  a la  lot  de  bas  en  haul  ri’est  pas  la  seulc ; le 
criine  se  deforme  avant  le  rachis,  celui-ci  avant  le  bassin,  la  cla- 
vicule  avant  riiumerus. 

II  ne  reste  done  de  cette  pretendue  loi  que  ce  que  Glisson  avail 
deja  reconnu,  savoir,  que  les  membres  inferieurs  se  courbent 
avant  les  superieurs  et,  dans  les  uns  et  les  autres,  le  segment  infe- 
rieur , la  jambe,  I’avant-bras,  avant  le  segment  sup6rieur,  le  bras, 
la  cuisse ; encore  faut-il  probablement  faire  une  reserve  pour  le 
femur, 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  une  erreur  dont  il  me  serait 
facile  de  montrer  les  causes;  il  sera  plus  utile  de  jeter  un  coup 
d’oeil  sur  les  conditions  qui  determinent  les  points  sur  lesquels  le 
rachitisme  porte  son  action. 

Deux  circonstances  semblent  decider,  en  general,  du  lieu  ou  le 
malsevit  avec  le  plus  d’intensite;  ce  sont  : 1<>  I’etat  de  I’ossifica- 
tion  au  moment  du  debut  de  lamaladie;  2®  I’intensite  d’ action  des 
forces  exterieures  susceptibles  de  modifier  la  conformation  des  os. 

Au  premier  point  de  vue,  on  pent  dire,  en  donnant  un  peu  plus 
d’extension  a la  loi  de  M.  Broca,  que,  toutes  choses  egales  d’ail- 
leurs,  le  raebitisme  affecte  principalement,  a son  debut  et  pendant 
sa  duree,  les  regions  qui  offrent  la  plus  grande  activite  de  developpe- 
mentaux  epoques  correspondantes  de  I’cHat  pliysiologique,  tandis 
que  les  os  dont  leplus  grand  developpement  est  anterieur  ou  poste- 
rieur  a I’invasion  de  la  maladie  en  ressentent  moins  les  effets.  Je 
citerai  comme  exemples : les  vertebres,  ossifiees  de  si  bonne  heure 
dans  Icur  partie  centrale,  et,  d’un  autre  cote,  le  bassin  qui  s’ac- 
croit  si  lentement  dans  le  jeune  age,  les  os  du  carpe  et  du  tarse, 
dont  rossification  est  si  tardive,  et  que  le  rachitisme  atteiut  a 
peine. 

Au  second  point  de  vue,  il  est  evident  qu’ii  egale  diminution  de 
rc.sistancr,  les  parties  les  plus  altiu-ees  par  le  rachitisme  sont  celles 
(jue  les  puissances  exterieures  teudent  le  plus  a deformer.  Voila 
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[)Ourquoi  le  thorax,  les  membres  abdominaux,  si(5ge  tout  a la  fois 
d’un  developpement  actif  et  d’elTorts  mecaniques  puissants,  sont 
les  parties  les  plus  maltraitees  par  la  maladie.  Le  crane  se  trouve 
dans  les  memes  conditions. 

II  resulte  de  ces  influences,  jointes  aux  causes  speciales  de  la 
maladie,  plusieurs  associations  ou  combinaisons  de  deformations 
osseuses  qu’on  rencontre  le  plus  communement  et  qui  sont  autant 
de  formes  symptomatiques  du  rachitisme.  II  est  aussi  des  combi- 
naisons exceptionnelles,  dans  lesquelles  on  \ oit  apparaitre  certaincs 
deformations  habituellement  tardives,  sans  qu’elles  soient  accom- 
pagnees  de  la  plupart  de  cedes  qui  les  precedent  dans  revolution 
la  plus  ordinaire  de  la  maladie. 

II  ressort  de  tout  ceci  que  rdge  doit  influer  sur  le  siege 
special  des  deformations  osseuses.  Sur  164  enfants  rachitiques 
dont  j’ai  fait  autrefois  le  releve,  3 seulement  presentaient  des  cour- 
bures  de  I’humerus.  Mais  sur  ce  nombre,  il  ne  se  trouvait  que  6 
enfants  au-dessous  de  2 ans.  II  n’est  pas  douteux  qu'il  se  fut  trouve 
plus  de  courbures  du  bras,  si  les  enfants  avaient  ete  plus  jeunes. 
La  marche  a une  influence  reelle  sur  le  developpement  des  cour- 
bures rachitiques  aux  membres  inferieurs;  mais  il  ne  faut  pas  exagd- 
rer  cette  influence,  et  je  ne  sais  si  Ton  pent  dire  avec  M.Rufz  (1)  que, 
avant  la  marche,  la  deformation  porte  plus  souvent  sur  les  mem- 
bres superieurs  que  sur  les  inferieurs.  Les  exemples  rassemblfe 
au  nombre  de  vingt,  par  cet  excellent  observateur  ne  me  parais- 
sent  pas  assez  nombreux  pour  renverser  I’ordre  etabli  par  Glisson. 
M6me  dans  le  rachitisme  congenial , il  pent  arriver  que  les  mem- 
bres inferieurs  soient  les  seuls  deformes.  Ce  foetus  de  huit  mois 
vous  presente  des  courbures  tres  prononcees  aux  membres  abdo- 
minaux, et  line  rectitude  presque  complete  des  membres  thora- 
ciques.  Les  cas  de  rachitisme  congenital  eburne,  que  vous  avez 


(t)  Gaz.  m6d  , 1831. 
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vus  daiis  la  prec(5dente  stance,  et  le  sujet  dessine  de  Chaussier, 
offraient  des  deformations  aussi  cHendues  aiix  membres  inferieurs 
qu’aux  supericurs. 

II.  Causes , sens  des  courbures.  — On  a longtemps  discute  sur 
les  causes  de  la  courbure  des  os  dans  le  rachitisme.  Les  theories 
opposees  de  Glisson  et  de  Mayow  sont  aujourd’hui  abandonnees. 
A mon  avis,  J.-L.  Petit,  malgre  des  erreurs  de  detail,  a Men 
indiqueces  causes,  qui  sont,  dit-il,  au  nombre  de  quatre,  savoir  : 
la  mollesse  des  os , la  contraction  des  muscles , le  poids  du  corps 
et  la  courbure  naturelle  des  os.  II  faut  y aj outer  seulement  les 
pressions  exterieures  et  certaines  modifications  de  nutrition  qui  ne 
peuvent  s’expliquer  par  les  autres  causes. 

Nous  allons  examiner  rapidement  les  courbures  de  chaque  os 
des  membres  en  particulier,  en  faisant  ressortir  quelques  faits 
generaux  relatifs  a la  Constance  plus  ou  moins  grande  de  certaines 
deformations. 

La  clavicule  suit  une  loi  bien  simple  dans  sa  deformation.  Ses 
courbures  s’exagerent  par  la  pression  que  supportent  ses  deux 
extremites.  De  plus,  sa  courbure  interne,  a convexite  anterieure 
et  un  peu  superieure,  s’accroit  pres  de  I’extremite  sternale,  en 
changeant  un  peu  de  direction.  II  so  produit,  dans  ce  point,  une 
flexion  plus  ou  moins  brusque  a sinus  inferieur  et  posterieur, 
quelquefois  un  angle,  simulant  un  cal  vicieux.  11  est  impossible 
de  ne  pas  voir,  dans  cette  disposition,  I’elfet  du  poids  du  membre 
superieur  agissant  de  haut  en  has  sur  I’extremite  externe  de  I’os, 
appuye  et  fixe  sur  le  sternum  par  I’extremite  opposee. 

L’ornoplate  offre  souvent  une  deformation  le  long  de  son  epine ; 
elle  presente  aussi  des  renflements  partiels.  Voici  un  scapulum 
plie  en  deux  d’arriere  en  avant,  vers  le  milieu  de  la  fosse  sous- 
epineuse.  Lc  sujet  etait  age,  atteint  de  deviation  vertebrale  et  pro- 
bablement  rachiti(pie. 
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L’lium^riis  se  eourbe  dans  uii  sens  a pen  pres  coiislant.  C’est 
ordinairenent  un  pen  au-dessous  de  sa  partie  moyenne,  rarement 
plus  haut,  que  se  produit  la  coiirbure,  dont  la  convexite  est  dirigee 
en  dehors,  on  en  avant  et  en  dehors,  ou  quelquefois  plus  directe- 
ment  en  avant.  C’est  la  direction  qu’elle  presente  sur  ces  os  d’en- 
fants,ainsi  que  sur  laplupart  des  pieces decrites  par  Daubenton  (1) 
et  par  M.  Lacroix  (2),  comme  sur  celles  de  M.  Trousseau  dont  il  est 
question  dans  la  these  de  M.  Beylard.  II  pent  cependant  arriver, 
par  exception,  que  la  convexite  de  cette  courbure  regarde  en 
dedans ; le  n<>  500  du  musee  Dupuytren  en  serait  un  exemple, 
d’apres  la  description  de  M.  Lacroix. 

11  n’est  pas  facile  de  trouver  dans  la  seule  action  musculaire 
la  cause  de  cette  courbure  de  rhunierus.  La  flexion  de  I’os  repond 
a son  bord  interne,  et  il  n’y  a pas  de  muscle  qui  puisse  le  courber 
dans  ce  sens.  Je  crois  que  c’est  le  poids  du  membre  qui  tend  a 
flechir  I’bumt^rus  dans  les  cas  de  ce  genre,  qiiand  le  bras  est  sou- 
leve  par  le  delloide.  Mais  les  muscles  triceps-brachial,  grand  pec- 
toral et  grand  dorsal , peuvent  concourir  plus  directement  a I’in- 
flexion  de  I’os  dans  quelques  varietes  de  courbures. 

L’avant-bras  se  flechit  generalement  d’arriere  en  avant,  du 
cote  dorsal  au  cote  palmaire.  En  void  un  cas  ou  la  courbure  est 
aussi  anguleuse  que  dans  une  fracture.  Il  parait  natiirel  d’attribuer 
cette  courbure  a la  prdlominance  d’action  des  muscles  flechis- 
seurs  sur  les  extenseurs.  La  legde  courbure  normale  des  os  dans 
ce  sens  favorise  encore  cette  action.  On  a vu  les  deux  os  courbds 
inegalement,  ou  memo  I’un  rester  droit,  tandis  que  I’autre  etait 
jnflechi,  l^gdement  a laverite. 

Le  fduur,  coudesuperieurement,  innechi  danstoute  sa  longueur, 
tordu  sur  lui-meme.  presente  une  exageration  de  toiites  ces  cour- 

M)  BiilVon,  liis!.  r.dt  de  I’liowme.L  II,  Descrip,  du  Cahiuel,  os  difformcs. 

(gi  ^lusce  Dujnnjneu,  2'  parlic,  ]>.  076. 
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bures  naturelles.  Son  col  devient  horizontal,  quelquefois  meme  il 
forme  un  angle  aigu;  le  grand  trochanter  est  dirige  en  arriere ; la 
diaphyse  dccrit  une  grande  courbure  a convexite  anterieure  on  an- 
tero-externe ; cette  convexite  pent  aussi  etre  tournee  directement 
en  dehors.  II  en  resulte  que  I’axe  de  la  tete  du  femur  n’est  plus  en 
rapport  avec  celui  du  cotyle,  et  que  la  tete  tend  a se  luxer  vers  le 
trou  ovalaire.  Cette  situation  de  la  tete  femorale,  I’obliquite  aug- 
mentee  de  la  partie  superieure  de  la  diaphyse,  forcent  le  bassin  de 
s’incliner  en  avant ; le  sacrum  se  releve  en  arriere ; de  la  cette 
conformation  eo  forme  croupe,  cette  ensellure  lombaire  que  je 
vous  faisais  remarquer  dernierement  sur  un  de  nos  enfants. 

Les  courbures  de  la  partie  inferieure  du  femur,  quand  elles  sent 
considerables,  changent  tout  a fait  la  situation  de  son  extremite 
articulaire  et  donnent  aux  condyles,  et  par  suite  aux  genoux,  les 
directions  les  plus  bizarres. 

Chez  les  enfants  qui  marchent,  il  est  facile  d’expliquer  toutes 
les  inflexions  du  femur  par  I’action  du  poids  du  corps,  a laquelle 
s’ajoute,  dans  certains  cas,  la  contraction  des  muscles.  Chez  les 
enfants  qui  ne  marchent  pas,  cette  contraction  doit  etrele  principal 
agent  des  courbures.  Il  faut  tenir  compte  aussi,  dans  ce  dernier 
cas,  et  meme  dans  le  premier,  du  poids  de  la  partie  inferieure  du 
membre,  lorsquela  cuisse  est  soulevee  par  Taction  de  ses  muscles, 
du  psoas-iliaque  par  example. 

C’est  a la  jambe  qu’on  observe  le  plus  de  variety  dans  la  cour- 
bure des  os,  courbure  presque  toujours  semblable  au  tibia  et  au 
perone.  J’en  distinguerai  six  espcces. 

La  courbure  en  dedans  est  la  plus  commune ; elle  pent  6tre 
partielle  on  generale.  Quand  les  deux  jambes  sont  ainsi  confor- 
mees,  et  que  les  lemurs  sont  en  meme  temps  courbes  en  dehors, 
les  membres  ont  la  figure  de  deux  S.  Si  tout  le  membre  abdominal 
est  devie  en  dedans,  des  deux  c6tes,  ils  ont  la  forme  de  la  lettre  X. 
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Dariscecas,  les  genoux  so  toiichentoii  m^me  se  croisent,  el  les 
pieds  sent  fortement  ecarte^s. 

La  courbure  en  dehors  est  egalement  assez  frdquente;  elle  pent 
aussi  C'tre  partielle  ou  g^nerale.  Si  elle  fait  suite  a celle  du  femur, 
les  deux  membres  inferieurs,  arques  dans  toute  leur  longueur,  out 
I’aspect  de  deux  grandcs  parentheses.  Dans  cette  variete,  les  pieds 
sontportes  a la  rencontre  Tun  de  I’autre. 

La  courbure  en  avant  est  un  pen  moins  commune ; celle  en 
arriere  est  encore  plus  rare. 

Les  courbures  peuvent  aussi  6tre  concentriques,  oppos6es  aux 
deux  membres,  en  forme  de  guillemets. 

Quelquetois  enfln , il  existe  une  double  courbure  en  S dans  un 
seul  membre  ou  d’autres  formes  plus  bizarres.  Sur  les  fmtus  atteint.^ 
de  ce  que  j’appellerais  volontiers  le  rachitisme  congenial  eburne,  an 
moins  sur  les  pieces  que  j’ai  pu  voir,  le  tibia  et  le  perone  de  la 
meme  jambe  sont  courbes  en  sens  contraire,  comme  I’a  deja  fait 
remarquer  M,  Depaul.  Les  os  de  cbaque  jambe  dessinent  ainsi  la 
lettre  0,  ou  une  sorte  de  D,  la  courbure  du  perone  etant  moins 
marqude  que  celle  du  tibia. 

Les  causes  des  courbures  des  jambes  sont  variees.  Nousretrou- 
vons  encore  ici  I’influence  du  poids  du  corps,  des  courbures  natu- 
relles.  Taction  musculaire,  ct  Teffet  produit  par  le  poids  du  pied 
quand  le  membre  est  souleve. 

Les  articulations  participcnt  plus  ou  moins  a ces  deformations. 
Les  ligaments  sont  distendus ; il  se  fait  meme  des  subluxations, 
comme  a la  cuisse,  par  exemple.  Les  genoux  eprouvent  deux  sortcs 
de  deviations,  en  dehors  et  en  dedans.  Ces  deviations  resultent 
d’un  atlaissement  partiel  des  extremites  articulaires  du  femur  et 
du  tibia.  Des  deviations  sernblables  peuvent  se  produire  sans  rachi- 
tisme, par  des  causes  purement  mecaniques. 

HI.  Effets  den  deformations.  — Vous  comprenez  tons  les  effets. 
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1‘cicheux  de  ccs  diUbi’mites  pour  la  locomotion.  D’une  part,  la  direc- 
tion vicieuse  des  os  fait  porter  obliquement  le  poids  du  corps  sur 
les  surfaces  articulaires  et  sur  la  base  de  sustentation,  ce  qui  rend 
la  station  plus  ou  moins  penible.  D’une  autre  part,  I’inegalite  des 
courbures  a droite  et  a gauche  peut  entrainer  I’inegalite  de  lon- 
gueur et  produire  la  claudication.  Certains  individus  sont  reduits 
a I’etat  de  cul-de-jatte  par  I’enormite  de  leurs  deformations. 

L’examen  que  nous  allons  faire  d’un  certain  nombre  d’enfants 
vous  ferajuger  de  la  diversite  des  combinaisons  que  les  deforma- 
tions rachitiques  peuvent  former. 

1®  Le  premier  estun  enfant  de  nos  salles,  age  de4  ans  1/2.  La 
tate  est  assez  volumineuse,  les  bosses  frontales  sont  un  peu  sail- 
lantes,  les  fontanelles  fermees.  C’est  un  rachitisme  cranien  gueri. 
La  colonne  vertebrale  est  droite;  I’omoplate  normale;  les  clavi- 
cules  sont  courbees  presque  angulairement  des  deux  cbtes,  a leur 
partie  interne.  Au  thorax;  le  chapelet  est  peu  marque.  L’humerus 
gauche  est  presque  droit;  I’autre  presente  une  courbure  prononcee, 
mais  qui  provient  d’une  fracture ; les  avant-bras  sont  legerement 
courbes,  les  poignets  tres  renfles.  Enfin  les  membres  inferieurs 
olTrent,  de  haut  en  has,  une  courbure  en  S.  L’enfant  marche, 
mais  se  fatigue  promptement. 

2®  Ce  second  enfant  vous  a deja  ete  montre  comme  exemple 
des  nombreuses  difformites  qui  peuvent  compliquer  les  pieds-bots 
(huitieme  lecon).  Aujourd’hui,  je  veux  vous  faire  remarquer  la 
courbure  anterieure  de  ses  tibias,  courbure  rachitique  qui  a suc- 
c6de  a la  contracture  des  triceps  suraux.  II  est  rare  que  la  cour- 
bure provienne  d’une  semblable  cause. 

3®  Void  uii  enfant  de  4 ans  1/2,  qui  a beaucoup  souffert  en 
nourrice.  La  mere  nous  dit  qu’il  marchait  a 8 mois;  mais,  depuis 
ce  moment,  il  n’a  pu  se  tenir  sur  ses  jambes,  Aujourd’hui,  il  com- 
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mence  a faire  quelques  pas  sans  soutien.  Cet  enfant  n’a’  pas  de 
signes  de  rachitisme  cranien  ; la  colonne  vertebrale  est  droite;  les 
clavicules  sont  courbees,  la  droite  plus  que  la  gauche ; bras  et 
avant-bras  courbes,  noeuds  peu  considerables;  thorax  deprime 
lateralement,  avec  chapelet ; les  membres  inferieurs  olTrent  la  dis- 
position de  guillemets. 

4®  Chez  cet  autre,  age  de  14  mois,  nous  trouvons  les  particula- 
rites  suivantes  : fontanelles  tres  larges,  tate  assez  volumineuse; 
rien  aux  clavicules ; rachis  tres  deform^,  courbure  a convexite  dor- 
sale  gauche,  produisant  une  gibbosite  postero-laterale.  La  cour- 
bure ne  s’etTace  pas  entierement  par  la  suspension.  Au  thorax,  cha- 
pelet volumineux,  aplatissement  lateral.  Rien  aux  bras;l(5gere 
courbure  aux  avant-bras.  Aux  membres  inferieurs,  il  y a une  legere 
courbure  des  femurs ; les  jambes  sont  presque  droites  et  les  genoux 
devife  en  dedans.  Cet  enfant  n’a  pas  encore  march^. 

On  sail  que  la  courbure  dorsale  laterale  prfeente  ordinairement 
sa  convexite  a droite;  le  contraire  est  une  exception  rare.  Mais 
cette  regie  ne  s’applique  qu’aux  deviations  essentielles ; les  cour- 
bures  a gauche  sont  beaucoup  plus  communes  dans  les  inflexions 
rachitiques  de  la  premiere  enfance.  Cet  enfant  vous  en  offre  un 
exemple. 

5o  Voici  iin  garcon  age  de  13  ans  1/2,  qui  n’a  march6  qu’a 
8 ou  9 ans.  II  n’y  a plus  chez  lui  de  rachitisme  ciAnien;  les  cla- 
vicules et  le  rachis  n’ofTrent  pas  de  deformations.  Au  thorax,  le 
chapelet  est  a peine  sensible,  mais  il  a du  6tre  bien  plus  marque. 
Les  humerus  sont  courts  relativement  aux  avant-bras.  La  defor- 
mation porte  principalement  sur  les  membres  inferieurs ; la  cour- 
bure anterieure  des  femurs  est  exageree;  mais  I’ensellure  existe  a 
peine,  parce  que  ce  garcon  se  tient  fortementpenche  en  avaiit.  Les 
tibias,  elargis  en  lame  de  sabre,  sont  courbes  en  dehors  et  en 
avant ; les  rntulcs  sont  placees  en  dehors. 
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60  Chez  cette  petite  fille,  agee  de  4 ans,  la  deformation  porte 
surtout  sur  le  thorax,  qui  est  tres  deprime  lateralement ; le  ster- 
num est  saillant  en  forme  de  car6ne.  Les  membres  sont  a peu 
pres  droits;  la  clavicule  gauche  est  courbee;  le  rachis  offre  une 
courbure  lombaire  a convexite  posterieure,  qui  se  redresse  presque 
entierement  dans  I'extension. 

70  Enfin,  chez  cet  enfant  age  de  19  mois,  nous  trouvons  la  fon- 
tanelle  presque  fermee ; il  n’y  a done  pas  eu  id  de  rachitisme  cra- 
nien.Lamaladies’estportee  sur  les  poignets,  qui  sontrenfles,  sur 
le  thorax,  qui  est  un  peu  deprime  lateralement ; chapelet  tres 
prononce;  le  rachis  droit;  les  deux  jambes,  courbees  en  dehors, 
forment  les  parentheses;  les  femurs  sont  peu  courbes;  les  mem- 
bres superieurs  droits. 


Quatorzlemc  I/econ. 

Lesions  des  parties  molles.  — Nous  avons  etudie  les  altera- 
tions que  produit  le  rachitisme  dans  le  tissu  osseux  et  dans  toutes 
les  parties  du  squelette ; voyons  ses  effets  dans  les  autres  organes. 

Ces  alterations  portent  tantot  uniquementsur  les  proprietes  phy- 
siques exterieures  des  organes,  tantot  sur  leur  texture  intime.  La 
plupart  sont  des  effets  consecutifs  des  lesions  osseuses.  Quelques- 
unes  precdlent  ou  accompagnent  ces  lesions,  soit  a titre  de  com- 
plications, soit  parce  qu’elles  se  lient  a Taction  des  causes  qui  ont 
produit  la  maladie. 

I.  Le  cerveau  n’est  modifie  que  dans  .son  volume,  qui  est  en 
rapport  avec  le  developpement  du  crane.  C’est  une  sorte  d’hyper- 
trophie  de  la  masse  CCTcbrale,  qui  semble  due  a la  resistance 
moindre  de  son  enveloppe  solide.  Dans  Tordre  physiologique,  Tan- 
tagonisme  du  cerveau  et  de  sa  boite  osseuse  est  marque,  chez  le 
foetus  et  le  nouveau-ne,  par  la  predominance  de  Texjtansion  cere- 
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brale,  tant  qiie  le  crane  cst  en  grande  partie  membraneux.  Le 
crane  I’cmporte  a son  tour,  et  borne  I’accroissemcnt  du  cervcaii, 
quand  ses  diverscs  pieces  acquierent  plus  de  densite.  Or,  le  rachi- 
tisme  cranien  prolonge  I’etat  foetal  et  Texageration  du  d^veloppe- 
ment  cerebral. 

Glisson  (1)  a deja  note  que  le  cerveau  est  souvent  parfaitcment 
sain  dans  ce  cas;  il  ii’asignale  que  chez  quelques  enfants  un  epan- 
chement  sereux  plus  oumoins  abundant.  Get epanchement,  quand 
il  ne  constitue  pas  une  hydroceplialie,n’est  pas  inherent  an  rachi- 
tisme;  il  se  rapporte  plutot  a la  maladie  qui  a fait  mourir  I’enfant. 

T1  va  sans  dire  qu’on  n’obsen'c  pas  ce  grand  developpement  du 
cerveau  si  le  rachitisme  alTecte  peu  le  crane.  Vous  avez  pu  cons- 
tater  avec  moi  que  c’est  surtout  quand  la  maladie  se  montre  de 
tres  bonne  heure,  qu’il  y a rachitisme  cranien,  et  par  consequent 
exces  de  developpement  cerebral. 

Get  etat  du  cerveau  a pour  consequence  physiologique  la  pre- 
dominance fonctionnelle  du  svsteme  nerveux : de  la  une  vive  irri- 
tabilite  nerveusc,  une  disposition  aux  affections  cerebrales;  de  la 
aussi  cette  intelligence  precoce  attribuee  aux  rachitiques,  mais 
que  leur  refuse  Buchner  (2).  et  qui  est  en  effet  bcaucoup  moins 
constante  qu’on  ne  le  croit  generalement. 

II.  On  a dit  que  le  cou  est  plus  court  chez  les  enfants  rachi- 
tiques, le  larynx  plus  petit  et  plus  etroit.  Mais  il  faut  des  reclier- 
ches  plus  nombreuses  et  plus  precises,  pour  accepter  ces  resultats. 

J’en  dirai  autant  de  Taugmentation  de  volume  des  arteres  caro- 
tides  et  desveinesjugulaires  observee  par  Glisson  (3)  dans  ses  der- 
nieres  autopsies.  Je  ne  saclie  pas  que  d’autres  observateurs  aient 
porte  leur  attention  sur  cette  particularite. 


(1)  Luc.  cil  , cap.  2,  IV. 

(2)  Loc.  ci(.,  S P-  16. 

(3)  Lvc.  cit.,  c.  2,  IV,  p.  16. 
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III.  Les visc^res  thoraciques  sont  modifies  d'une  mani^re  remar- 
quable  dans  le  rachitisme  tres  prononce  des  cotes  et  du  sternum. 

Le  thymus,  dit  Glisson(4),  Qsipeut-^tre  plus  d(5veloppe;  on  n’a 
pas,  je  crois , examine  cet  organe  sous  ce  point  de  vue,  depuis 
Glisson. 

Le  coeur  est  plus  rapprochd  de  la  paroi  thoracique,  ce  qui  donne 
lieu  a une  matite  plus  etendue  du  c6te  gauche , et  a une  absence 
du  bruit  respiratoire  dans  des  points  ou  on  I’entend  ordinaire- 
ment.  MM.  Rilliet  et  Barthez  (1)  ontvu,  en  outre,  le  coeur  quelque- 
fois  deforme , plus  souvent  devie ; deforme , quand  les  nodosites 
costales  internes  s’impriment  sur  sa  surface;  d6vie,  lorsqu’elles 
repoussent  son  bord  gauche  en  avant  et  font  tourner  I’organe  sur 
son  axe,  de  raaniere  a diriger  sa  face  anterieure  a droite.  Les 
memes  auteurs  citent  deux  cas  d’hypertrophie  du  coeur,  paraissant 
produite  par  la  compression  que  ce  deplacement,  porte  fort  loin, 
lui  avait  fait  subir. 

Ce  sont  surtout  les  poumons  qui  portent  les  traces  de  cette  pres- 
sion  des  parois  thoraciques.  Les  renflements  costaux  s’enfoncent 
dans  leur  tissu,  y creusentune  sorte  de  rainure  verticale,  au  niveau 
de  laquelle  le  poumon  est  aminci,  d’une  couleur  plus  foncee  ; il 
est  aussi  plus  dense  etmoins  aer6  qu’a  I’etat  normal.  Cette  altera- 
tion s’etend  plus  ou  moins  loin,  suivant  le  degre  de  depression 
des  cotes;  les  poumons  deviennent  emphysemateux  dans  d’autres 
points. 

Les  consequences  de  cet  ^tat  des  voies  aeriennes  se  compren- 
nent  facilement : la  respiration  est  courte,  haletante,  plus  ou  moins 
genee.  On  entend  souvent,  au  lieu  du  murmure  respiratoire,  un 
souffle  presque  bronchique  qui  pourrait  faire  croire  a une  pneu- 

(1)  Cap.  2,  III,  p.  15. 

(2)  Deformations  de  la  poitrine,  dans  Journal  des  connaiss.  mid.-chirurg., 
avril  1840. 
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nioiiie.  Les  siijets  sont  exposes  a de  Irequcntes  affections  de  I’ap- 
pareil  respiratoire,  maladies  toujours  graves,  parce  qu’elles  por- 
tent sur  des  siijets  debiles ; les  petits  enfants  rachitiques  de  eet 
hupital  y meurent  tres  sonvent  de  pneiimonie.  Cependant  on  ne 
doit  pas  toujours,  dans  ce  cas,  juger  de  la  gravite  de  I’affection 
pulmouaire  par  le  degre  de  la  dyspnee,  parce  que  la  deformation 
dll  thorax  ajoute  a la  gene  de  la  respiration. 

IV.  I .es  visceres  abdoininaux  paraissent  volumineux  ; mais  le 
developpement  de  Fabdomen  en  forme  de  globe  est  du  a trois 
circoustances : a I’abaissement  du  diaphragme,  an  resserrement 
des  cotes,  a la  flexion  antericure  du  raebis,  qui  reduiseut  la  capa- 
eite  abdominale  et  poussent  les  visceres  en  avant.  La  portion 
abdominale  du  thorax  osseux,  souleveepar  ces  visetu'es,  est  plus 
dilatee  que  sa  portion  pulmouaire,  et  e’est  aux  fausses  cotes  que 
commence  ce  contraste  entre  le  volume  de  la  poitrine  et  celui  de 
Fabdomen. Les  gaz  intestinaux,  toujours  abondantschez  les  enfants, 
le  sont  encore  un  peu  plus,  comme  le  dit  Glisson  (J),  chez  les  ra- 
ebitiqueset  augmentent  la  tension  de  la  paroi  abdominale. 

On  a dit  que  le  foie  etait  plus  developpe  qu’a  Fetat  normal,  et 
Glisson  (2)  ajoute  que,  quoique  plus  volumineux,  en  general,  il 
n’est  pas  autremeut  altere.  Je  ne  connais  pas  d’observations  mo- 
dernes  faites  sur  ce  point. 

Les  lesions  du  tube  digestif  n’ont  d’ailleurs  rien  de  special  dans 
le  rachitisine.  L’enterite,  le  ramollissement  de  la  muqueuse  intes- 
tinale,  Fengorgement  des  ganglions  mesenteriques,  ne  paraissent 
pas  plus  frequents  dans  cette  affection  que  dans  d’autres  condi- 
tions de  I’organisme. 

V.  On  observe  des  tubercules  chez  les  rachitiques.  Glisson  (3)  avail 

(1)  Cap.  2,  II,  p.  13. 

(2)  C.  2,  II,  p,  12. 

(,3j  C.  2,  II,  III. 
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(16ja  note  ce  fait.  Portal  (1),  qui  I’a  6galement  observe,  en  a conclu 
qu’il  y avait  un  rachitisme  scrofuleux;  mais  il  a eu  le  tort  d’y  com- 
prendre  le  mal  vertebral  de  Pott.  Lugol  a ete  plus  loin;  il  range  sim- 
plement  Ic  rachitisme  parmi  les  alTections  scrofuleuses.  Les  tuber- 
cules  et  les  scrofules  pcuvent,  en  elTet,  determiner  le  rachitisme 
dans  certains  cas ; mais,  dans  d’autres,  its  lui  succedent  au  con- 
traire  ou  I’accompagnent  comme  une  complication  ou  une  simple 
coincidence.  On  ne  voit  pas  plus  de  tuberculeux  chez  les  rachi- 
tiques  que  chez  les  enfants  non  rachitiques,  ni  plus  de  rachitiques 
parmi  les  entants  scrofuleux  que  parmi  les  autres. 

M.  Rufz  (2)  et  Guersant  (3)  ont  meme  avance  que  les  tubercules 
etaient  moins  frequents  dans  le  rachitisme  que  chez  les  enfants  qui 
succombent  a d’autres  maladies.  Mais  lesvingt  cas  rassembles  par 
M.  Rufz  ne  sulfisent  pas  pour  justifier  cette  assertion. 

M.  Hervieux  (4;,  de  son  cote,  a ete  frappe  de  I’existence  du  ra- 
chitisme chez  le  tiers  des  enfants  tuberculeux  qu’il  a examines  an 
nombre  de  31,  dcpuis  la  naissance  jusqu’a  I’age  de  3 a 5 ans.  Il 
cst  regrettable  que  ce  laborieux  observateur  n’ait  pas  recherche  en 
meme  temps  la  proportion  des  rachiti(iues  parmi  les  enfants  non 
alTectes  de  maladies  tuberculeuses.  Les  tubercules  sont  rares,  en 
effet,  de  la  naissance  a I’age  de  3 ans;  le  rachitisme  regne  au  con- 
traire  precisement  dans  cette  periode.  Il  est  done  possible  que  la 
forte  proportion  de  rachitiques  parmi  les  tuberculeux  de  M.  Her- 
vieux, ddpende  de  la  frequence  du  rachitisme  dans  les  premieres 
annees  de  la  vie.  C’est  peut-etre  par  la  meme  raison  que  M.  Rufz 
n’a  trouve  que  6 tuberculeux  parmi  ses  20  rachitiques,  dont  13 
avaient  moins  de  2 ans  ct  1/2. 

(1)  Dm  Rachitisme,  p.  7-1,  78  et  suiv.,  1797. 

(2)  Gaz.  mid  , 1834. 

(3)  Diet,  de  medecine,  article  Rachitis,  2'  6dit.,  t.  XXMI,  1843. 

(4)  M^moire  inedit,  et  : Barthez  et  Rilliet,  Maladies  des  enfants,  t.  Ill, 
p.  333  ct  366,  2pedit.,  1854. 
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MM.  Deces  et  Brule,  internes  de  nos  services  de  scrotuleux,  ont 
bien  vonlu , sur  ma  demande , relever  le  nombre  des  enfants  de 
leurs  salles  qui  portent  des  marques  de  rachitisme  actuel  ou  an- 
cien.  Ils  n’en  ont  trouve  quo  3 ou  4 sur  100.  Cette  proportion 
n’est  certainement  pas  superieure  a celle  qu’on  trouverait  dans 
toutc  aulre  reunion  d’enfants  non  alTectes  de  scrofules. 

En  definitive,  il  n’existc  pas  une  liaison  necessaire  entre  le 
rachitisme  et  les  scrol'ules  ou  les  tuhercules.  Mais  il  n’y  a pas 
d’antagonisme  entre  ces  afi’ections;  je  dirai  m&me  qu’il  y a une 
certaine  affinite  qui  les  rapproche  souvent,  principalement  au 
point  de  vue  etiologique.  Cette  afiinite  est  surtout  manifeste  lors- 
qu’on  voit  les  memes  enfants,  attcints  de  rachitisme  dans  leurs 
premieres  annees,  l’6tre  plus  tard  de  scrofules  ou  de  tubercules. 
11  semble  que  les  m^mes  causes  puissent  engendrer  les  scrofules 
ou  les  tubercules  a une  epoque  de  la  vie,  et  le  rachitisme  a une 
autre  epoque,  com  me  elles  paraissent,  dans  des  cas  exceptionnels, 
produire  a la  fois  les  premieres  Ifeions  et  la  seconde. 

VI.  Le  systeme  musculaire  des  enfants  rachitiques  ofire  deux 
genres  d’allerations.  D’une  part,  il  souffre  dans  sa  nutrition;  les 
muscles  sont  mous,  pales,  amincis ; d’autre  part,  ce  systeme  par- 
ticipe  aux  vices  de  direction  et  de  configuration  des  os. 

C’est  surtout  aux  mernbres  que  le  systeme  musculaire  estainsi 
profondement  rnodifie.  Le  temps  a fait  justice  de  la  bizarre  hypo- 
thesede  Mayow  (I),  qui  expliquait  mathematiquement  la  coiirbure 
des  os  par  le  defaut  d’accroissement  des  muscles,  devenus  trop 
courts  pour  la  distance  de  leurs  extremites  d’insertion.  Ce  qui  est 
vrai,  c’est  que  les  muscles,  apres  avoir  concouru  activement  par 
leur  contraction  a la  deformation  des  os,  s’accommodenta  la  longue, 
en  vertu  de  leur  force  tonique  de  retraction,  aux  dimensions  ine* 
gales  des  espaces  qu’ils  parcourent,  s’etendent,  s’allongent  sur  la 

(i)  De  Rachitide,  p.  46  et  suiv.,  Leyde,  1671. 
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convexity  des  cuurhures,  el  se  raccourcissent  dans  le  sens  de  leur 
concavite ; ils  tendent  a former  la  corde  des  arcs  osseux  du  cote 
de  la  concavite. 

Mais,  dans  ces  modifications  qii’eprouve  le  systeme  musculaire, 
il  faut  distinguer  les  muscles  profonds  et  les  superficiels.  Les  pre- 
miers, adherents  aux  os  dans  presque  toute  leur  longueur,  ne  peu- 
vent  s’en  ecarter  et  leur  restent  paralleles.  Telle  est  la  disposition 
du  vaste  interne  du  bras,  dans  la  courbure  de  I’bumerus  en 
dehors ; du  flecbisseur  profond  des  doigts , du  long  flecbisseur  du 
pouce,  par  rapport  a la  courbure  du  cubitus  et  du  radius;  celle 
des  muscles  fixes  le  long  de  la  ligne  apre,  dans  la  courbure  du 
femur;  des  muscles  de  la  coucbe  profonde  de  la  jambe.  dans  les 
diverses  courbures  du  tibia  et  du  perone,  etc. 

Les  muscles  superficiels,  au  contraire,  faiblement  brides  par 
leurs  aponevroses  d’enveloppe,  s’ecartent  des  os  et  se  tendent 
entre  les  deux  extremites  de  fare  osseux,  en  decrivant  des  courbes 
beaucoup  moins  prononcees  que  cedes  des  os. 

Cette  disposition  des  muscles  concourt,  avec  le  changement  de 
configuration  des  os,  a transformer  totalement  f aspect  extdrieur 
des  membres.  En  voici  un  exemple  sur  ce  dessin  d’une  femme 
morte  a la  Salpetriere,  a fage  de  69  ans.  La  deformation  consi- 
derable des  membres  inferieurs  avail  reduit  .sa  taille  a un  metre. 
Les  jambes  sent  non  seulement  conlournees,  mais  encore  aplatics 
et  ^talees  en  travers,  taut  au  niveau  des  os  que  dans  leur  portion 
charnue. 

Ilfautremarquerneanmoins  que  les  muscles  ne  sont  pas  tou- 
jours  raccourcis,  dans  leur  totalite,  en  proportion  de  la  brievete 
qu’ils  pr<^.sentent  vis-a-vis  des  os  deformes,  parce  que  les  articu- 
lations sur  lesquelles  ils  passent  sont  souvent  inflecbies  en  sens 
inverse  du  membre  incurve,  et  que  I’elongation  qu’ils  eprouvent  par 
suite  de  cette  circonstance  compense  le  raccoiircissement  que  la 
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courbure  osseuse  leiir  a fait  subir.  Vous  avez  vu,  dans  la  der- 
niere  seance,  le  triceps  sural  ainsi  allonge  par  la  flexion  exageree 
du  pied  dansune  forte  courbure  de  la  jambe  en  avant. 

line  brievete  absolue,  sufQsante  pour  produire  la  tension  et  la 
resistance  des  muscles  lorsqu’on  vent  eflacer  la  courbure  des  os, 
est  done  un  fait  moins  cormnun  qu’on  ne  pourrait  le  croire  au 
premier  abord.  J’ai  vu  cettc  tension  principalcment  dans  les 
muscles  inseres  par  leur  extremite  inferieure  a I’os  incurve,  tels 
que  le  rond  pronateur,  a Tavant-bras,  le  pectine,  les  premier  et 
second  adducteurs,  a la  cnisse,  etc. 

Les  muscles  eprouvent  encore  des  deplacements  partiels  qui  ne 
sont  pas  sans  influence  snr  leur  action,  et  qui,  eu  general,  tendent 
plus  ou  moins  agenerleurs  fonctions.  La  piece  no  509  du  musee 
Dupuytren  presentc  un  tibia  du  cote  gauche  qui  est  droit  dans 
ses  deux  tiers  superieurs,  fortement  courbe  en  arriere  a son  tiers 
inferieur,  et,  de  plus,  tordu  sur  lui-meme  dans  son  quart  infe- 
rieur,  de  maniere  que  la  malleole  interne  se  dirige  eu  arriere,  et  la 
facette  peroniere  du  tibia  en  avant  et  en  dehors.  Les  tendons  de  la 
partie  inferieure  de  la  jambe  decrivent,  dans  un  cas  pareil,  des 
spires,  avant  de  parvenir  a leur  destination.  Le  triceps  crural  est 
deplace  de  miune  dans  les  deviations  du  genou  en  dedans;  la 
rotule  est  alors  entrainee  en  dehors  et  a moitie  luxee  sur  le  femur; 
cette  disposition  change  tout  a fait  Taction  des  extenseurs  de  la 
jambe. 

VII.  Chez  les  rachitiques,  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  beaucoup 
moins  retractilcs  que  les  muscles,  suivent  plus  ou  moins  exacte- 
ment  la  courbure  des  os.  Les  arteres,  en  particulier,  decrivent, 
en  outre,  des  flexuosites  comparables  a cedes  des  vaisseaux  du 
meme  ordre  dans  Tetat  de  vacuite  des  organes  creux  ou  tres  mo- 
biles, susceptibles  de  varier  de  dimensions,  comme  Testomac, 
Tuterus,  la  langue,  Tiris,  etc.  Vous  voyez  cette  disposition  sur 
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cette  preparation  du  squelette  etdes  arteres  d’un  enfant  rachitiquo 
de  2 a 3 ans. 

Origine  des  lesio?<s  RACHITIQUES.  — L’anatomie  pathologiqiie 
n’est  pas  seulemeiit  I’etude  de  la  nature  morte;  elle  a aussi  pour 
mission  de  rechcrcher  I’origine  des  dfeordres  qu’elle  signale.  A ce 
point  de  vue,  nous  avons  a nous  demander  niaintenant  comment 
s’accomplissent  les  alterations  anatomiques  et,  en  particulier,  les 
transformations  du  tissu  osseux  qui  constituent  le  rachitisme. 

Glisson  (1),  ctpresquetous  les  auteurs  apres  lui,  ontcherche  avec 
raison  au  dela  des  os  les  causes  de  leur  vice  de  nutrition ; car 
Topinionqui  fait  consister  le  rachitisme  de  I’enfancecn  une  inflam- 
mation locale  n’est  pas  soutenable.  Je  ne  parle  pas  de  I’ost^oma- 
lacie  des  adultes,  a laquelle  I’inflammation  prend  peut-etre  plus 
de  part. 

Malheureiisement,  les  desiderata  de  la  science  nous  laissent 
encore  dans  une  grande  incertitude  sur  ces  causes  premieres  du 
rachitisme ; aussi  les  hypotheses  n’ont-elles  pas  manque  a ce 
sujet. 

Ilya  juste  centans,  lemedecinNavier(2)  selivrait,  apresRuysch, 
a de  nombreuses  experiences  sur  le  ramollissement  des  os  par  les 
acides,  a I’occasion  de  la  ciirieuse  observation  de  la  femme  Supiot, 
(jui  venait  d’etre  publiee  par  Morand.  Navier  concluait  que  la  ma- 
ladie  de  la  femme  Supiot  avait  ete  produite  par  des  principes 
acides , sortes  de  levains  rachitiques  meles  a toutes  les  huineurs. 
C’etait  d’ailleurs  ^opinion  de  Morand  Iui-m6me;  Boerhaave  pro- 
fessait  egalement^  dans  ses  Elements  de  chimie,  que  le  rachitis 
dependait  de  ce  que  les  sels  acides  de  I’estomac  ne  subissaient  pas, 
comme  a I’ordinaire,  la  transformation  alcaline  en  passant  dans 
la  masse  des  humeurs.  Beaucoup  d’autres  depiiis  ont  propose  la 

(1)  Loc.  cit.,  c.  VI,  p,  58. 

2':  Ohsermtmis  snr  VmmUisscmenl  de&^os,  t'ans,  1755. 
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iiieine  explication ; on  I’a  appuyee,  a rexeinple  de  Moraiul,  sur  Ic 
tail  de  la  presence  du  phosphate  de  chaux  en  plus  grande  abon- 
dance  dans  les  urines,  l‘ait  qui  aurait  besoin  lui-in^me  d’etre  vmfi6 
et  dont  il  faudrait  surtout  mieux  dtHerminer  les  conditions  spe- 
ciales. 

II  est  vrai  que  les  sels  calcaires  manquent  dans  les  os  rachitiques ; 
inais  est-ce  parce  qu’ils  manquent  dans  le  sang,  ou  parce  qu’ils 
sont  elimines  par  d’autres  voies?  Ou  bien  parce  que  le  tissu  vivant 
de  I'os  est  devenu  incapable  de  les  retenir  et  de  se  les  approprier  ? 
Questions  a peu  pres  insolubles  dans  I’etat  actuel  de  nos  connais- 
sances.  Quant  a lapretendue  dissolution  des  os  par  des  humeurs 
acides,  elle  n’appartient  plus  qu’a  I’liistoire  de  la  science. 

Ce  que  nous  savons,  c’est  que  la  grande  fonction  de  Vosteose , 
dans  I’enlancc,  exige  une  activile  fonctionnelle  sp^ciale.  une  ener- 
gie  particuliere  do  tons  les  organes  qui  servent  a la  nutrition,  un 
concours  favorable  des  elements  du  dehors  introduits  dans  I’orga- 
nisme.  Quand  ces  conditions  manquent,  la  formation  osseuse  est 
suspendue,  il  y a rachitisme. 

M.  Broca  (1)  a trouve  les  premiers  caracteres  anatomiques  du  ra- 
chitisme, ce  qu’ilnomme  le  rachitisme  latent,  sur  presque  tous  les 
enfants  affaiblis,  amaigris,  au-dessous  de  4 ans,  dont  il  a eu  occa- 
sion d’examiner  les  os.  Aussi  est-il  tres  dispose  a ne  voir  dans  le  ra- 
chitisme, avec  Portal  (2),  avec  Pinel  (3),  qu’un  effet  symptomatique 
de  toutes  les  maladies  capables  de  troubler  la  nutrition  dans  I’en- 
fance.  Toutefois  M.  Broca  reserve  I’avenir,  et  nous  pensons  qu’il 
agit  sagement.  Des  faits  nouveaux  nous  devoileront  peut-etre  un 
jour  la  specificite  du  rachitisme.  Si,  en  effet,  la  debilite  joue  un 
grand  role  dans  la  production  de  cet  ^tat  pathologique,  elle  n'en 

(1)  Recherches  sur  le  rachitisme,  p.  53  et  75. 

(2)  Du  rachitisme,  introduction,  p.  7. 

(3)  jNosographie  philosopkique,  t.III,  p.  391,  5"  edit.,  181.3. 
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est  pas  rcMenieiit  unique.  Sans  cela,  on  ne  verrait  pas,  dans  ce( 
liOpital,  des  enfants  mines  par  une  maladie  chronique,  reduits  an 
dernier  degre  de  marasme.  ne  presenter  encore  que  les  lesions  du 
racliitisme  latent;  tandis  que  d’aulres,  dont  la  constitution  est 
beaucoup  moins  alteree,  out  le  systeme  osseux  profondement 
deforme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  seul  fait  qui  nous  soit  bien  connn,  dans 
I’etiologie  du  racliitisme,  c’est  celui  qui  se  rattache  a cette  doc- 
trine d’un  simple  arret  de  la  production  osseusc  par  la  diminu- 
tion de  la  \italite  gencn’ale  de  rorganisme.  C’est  le  seul  mode 
d'action  que  nous  puissions  saisir  dans  les  causes  determinantes 
du  racliitisme. 

Ces  causes  sont  : riieredite,  les  maladies  de  I’enfance,  I’humi- 
dite  et  autres  conditions  atmospheriques  insalubres,  une  mau- 
vaise  alimentation. 

I.  Quand  des  parents  racbitiques  dans  leur  enfance  donnent  le 
jour  a des  enfants  cbetifs  et  racbitiques  a leur  naissance  on  peu 
apres,  quand  des  parents  scrofuleux,  v6ieriens,  d’une  faible  consti- 
tution on  trop  agc%,  donnent  des  produits  semblables,  I’influence 
hereditaire  parait  incontestable.  Le  racliitisme  congenital  ne  peut 
dependre  que  de  causes  de  cette  nature  ou  de  circonstances  propres 
a la  mere  pendant  la  gestation,  ou  enfm  des  conditions  particu- 
lieres  qui  gfineiit  Ic  developpement  du  foetus  dans  I’uterus,  comme 
la  compression  du  systeme  vasculaire  de  I’un  des  foetus  dans  les 
grossesses  doubles,  etc. 

II.  Rien  de  plus  comniun  que  de  voir  le  racliitisme  se  deve- 
lopper  a la  suite  des  maladies  eruptives,  des  fievres  aigues,  des 
ententes  et  autres  affections  du  tube  digestif,  ou  bien  apres  les 
orages  de  la  dentition. Ce  sont  encore  des  causes  debilitantes,coninie 
les  tubercules  et  les  scrofules,  dont  j’ai  parle  precMemment. 

nr  On  pent  en  dire  aiitant  de  rimmidite.  de  I’insalubrite  df 
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I’air  et  des  habitations,  de  la  malproprete,  qui  entrent  certaine- 
nient  pour  beaucoup  dans  la  production  du  racbitisme  si  fre- 
quent chez  les  enfants  pauvres  des  cites  popiileiises. 

IV.  La  mauvaise  alimentation  a toujoiirsete  consideree comine 
une  cause  tres  active  du  racbitisme.  C’est  cede,  en  elTet,  qui  inline 
le  plus  directement  sur  la  composition  du  sang  et  sur  les  plieno- 
menes  nutritifs  qui  en  dependent,  tels  que  le  developpement  et 
I’accroissement  des  os.  Le  rachitismc  n’est  alors  qu’un  fait  parti- 
culier  du  trouble  general  de  la  nutrition. 

Mais  on  a dit,  en  outre,  que  la  composition,  la  nature  des  ali- 
ments, exercaient  une  influence  directe  sur  la  formation  des  os; 
que  certaines  nourrices,  par  exemple,  dont  le  lait  contenait  une 
faible  quantite  de  sels  calcaires,  pouvaient  produire  le  racbitisme 
cbez  leurs  nourrissous.  Sans  nier  cctte  influence  d’une  maniere 
absolue,  je  ne  connais  pas  un  seul  fait  qui  prouve  qu’elle  soit 
reelle.  On  a cite  des  experiences  sur  les  oiseaux,  qui  seraient  deve- 
nus  racbitiques  par  I’usage  exclusif  d’aliments  depourvus  de  sels 
calcaires.  Ccs  experiences  sont  trop  delicates  pour  qu’on  puisse  en 
bien  apprecier  la  portee,  avant  qu’elles  aient  ete  repetees  et  veri- 
fiees  par  plusieurs  observateurs. 

On  a pretendu  encore  que  la  nourriture  animale  etait  une  cause 
de  racbitisme  chez  les  enfants  tres  jeunes ; et  on  aurait  rendu  de 
petits  cbiens  racbitiques  en  les  nourrissant  de  viande  au  lieu  de 
lait.  La  chose  est  possible,  mais  elle  prouve  seulement  qu’il  est 
un  age  on  une  semblable  alimentation  exclusive  convient  peu  aux 
organes  digestifs.  II  ne  s’ensuit  pas  que  ce  resultat  tienne  a une 
modification  speciale  de  la  composition  du  sang;  I’animal  a ete 
mal  nourri,  voila  tout. 

La  pathologie  comparee  nous  fournit  des  experiencss  toutes 
faites,  qui  jettent  quelques  lumieres  sur  ces  diflerentes  questions. 
Les  pores  devienneni  souvent  racbitiques;  cc  qu'on  attribue  sur- 
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tout  a rhuniidite  de  leurs  etables  et  a une  mauvaise  nourriture, 
lorsqu’au  lieu  de  glands,  on  leur  donne,  en  trop  grande  abon- 
dance,  des  restes  de  lait  formes  presque  uniquement  de  serum. 
Behrs  (1)  a decrit,  en  1847,  une  maladie  de  ce  genre,  compliquee 
detumeurs  lympbatiqnes,  strumeuses,  qui  attaquait  les  pores  de 
Westphalie.  Le  regime  animal  ne  parait  pas  agir  sur  ces  quadru- 
ples comme  sur  les  petits  chiens  dont  nous  avons  parle  M.  Leblanc, 
m’a  affirm^  que  des  equarisseurs  out  reussi  a elever  des  pores 
avec  de  la  viande  de  cheval ; ces  animaux  ne  sont  pas  devenus 
rachitiques;  mais  leur  chair  etait  trop  ferine,  et  on  les  refusait 
aux  marches.  Les  jeunes  cliiens  contractentsouvent  descourbures 
des  jambes,  surtout  au  train  de  devant,  qui  porte  plus  directement 
le  poids  du  corps.  D’apres  les  observations  de  M.  Leblanc,  ces 
courbures  se  voient  principalement  chez  les  fortes  especes,  a corps 
gros  et  lourd,  chez  les  chiens  de  Terre-Neuve,  par  exemple,  beau- 
coup  plusrarement  chez  les  levriers.  Elies  se  produisent  ordinai- 
rement  quand  ces  animaux  sont  atteints  de  ce  qu’on  nomme  la 
maladie  des  chiens.  On  les  observe  egalement  chez  les  chiens 
qu’on  fait  courir  trop  tot  a la  chasse. 

Dans  ces  especes,  le  rachitisme  parcourt  tres  rapidement  ses  pe- 
riodes,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  promptitude  de  I’ossification 
chez  ces  animaux.  Void  une  portion  de  I’avant-bras  d’un  chien  de 
6 mois  environ,  recueillie  par  M.  Leblanc;  la  paroi  du  canal  me- 
dullaire  est  amincie,  I’os  courbe  et  deja  eburne.  Ce  fait  pent  etre 
rapproche  de  ce  qui  se  passe  dans  le  rachitisme  congenital  eburne 
observe  par  M.  Depaul;  la  rapidite  de  la  maladie  coincide  aussi, 
dans  ce  cas,  avec  la  rapidite  du  developpement  physiologique. 

Des  causes  analogues  a cedes  que  je  viens  de  mentionner  pro- 
duisent le  rachitisme  chez  nos  oiseaux  de  basse-cour.  On  assure 

(1)  Journal  veterin.  et  agricole  de  Belgique,  1817,  p.  498,  ext.de. : Magazin 
fUr  die  gesammte,  etc.,  1847. 
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que  les  oies  que  I’on  tient  immobiles  et  que  Ton  gave  pour  obte- 
nir  des  foies  gras,  devienneiit  rachitiques. 

Behrs  dit  que  la  maladie  des  pores  deWestpbalie  etait  h(^rMi- 
laire.  Daubentoii  (1)  se  demande  si  les  formes  osseuses  produites 
par  un  rachitisme  ancien  et  gueri  ne  pourraient  pas  aussi  se  trans- 
mettre  par  la  generation,  et  si  ce  ne  serait  pas  de  cette  inaniere  que 
se  seraient  perpetues  les  bassets  a jambes  torses,  par  suite  d’une 
affection  rachitique  des  premiers  individiis  de  cette  variete. 

Terminons  cette  stance  par  I’examen  de  quelques  malades. 

Voici  un  enfiint  d’un  an,  fils  unique  de  parents  bien  portants, 
qui  habitent  un  logement  humide.  Sa  mere,  qui  le  nourrit  encore, 
nous  affirme  quejusqu’ii  5 mois,  sa  sante  etait  tres  belle;  seule- 
ment  sa  tete  etait  plus  volumineiise  qii’elle  ne  I’est  actuellement. 
Vous  pouvez  voir  que  les  bosses  frontales  sont  developpees;  la 
fontanelle  fronto-parietale  est  dejii  fort  retrecie ; ellese  trouve  situee 
ii  gauche  de  la  ligne  mediane,  sur  laquelle  on  sent  une  saillie 
osseuse  (jui  appartient  au  parietal  droit.  C’est  la  un  exemple  d’un 
fait  que  I’on  rencontre  quelquefois,  I’inegal  developperaent  des 
deux  moities  du  crane  des  rachitiques.  L’enfant  n’a  encore  aucune 
dent;  les  clavicules  et  les  humerus  ne  sont  pas  detormes,  mais  les 
avant-bras  sont  legerement  courbfe  et  flexibles,  et  les  poignets 
renfles;  le  thorax  est  deprime,  plus  a droite  qu’a  gauche;  on  y 
trouve  le  chapelct  bien  prononce.  Au  rachis,  existe  une  courbure 
posterieure  qui  ne  disparait  pas  completenient  dans  I’extcnsion. 
Les  membres  inferieurs  ne  presentent  qu’un  peu  de  courbure  des 
femurs.  Chez  cet  enfant,  le  rachitisme  est  done  Icger,  et  dans  le 
crane  il  est  deja  arrive  a la  periode  de  guerison. 

Je  vous  presente  cette  petite  fille,  comme  un  type  de  rachitisme. 
La  mere  a eu  six  autres  enfants,  dont  un  seul,  venu  a terme,  a 

f1)  OEuvres  de  Bvffon,  description  du  c/?ien,  par  Daubenton. 
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vecu  jusqu’a  3 ans;  il  6lait  noue.  Cette  petite  fille,  venue  au  inonde 
en  bon  etat,  etait  rnaigre,  dcbilc  en  sortant  de  nourrice,  a 9 mois; 
mais  il  parait  qu’elle  avait  encore  les  membres  droits.  Anjour- 
d’liui.  elle  est  agee  de  2 ans.  et  void  ce  que  nous  constatons  : 
tete  de  volume  normal,  fontanellc  persistante,  onze  dents  saines; 
le  chapelet  est  marque  jusqu’aux  demises  cutes,  dont  le  large 
evasement  contraste  avec  la  depression  des  parties  laterales  du 
thorax.  Les  clavicules  sont  courbees  a angle  en  avant,  vers  rextre^- 
mite  interne ; la  courbure  est  plus  forte  a droite  qu’a  gauche. 
Les  humd’us  offrent  une  courbure  convexe  en  dehors  dans  leur 
partie  inferieure,  et  les  avant-bras  une  concavite  du  cote  de  leur 
face  palmaire ; ces  os  sont  flexibles.  Le  ventre  est  developpe 
comme  une  outre.  Le  rachis,  un  peu  convexe  en  has  et  en  ar- 
riere,  perd  completement  cette  convexite  dans  I’extension.  Le 
bassin  parait  bien  fait.  Les  membres  inferieurs  sont  courbes  en 
dehors  et  ont  la  forme  d’une  S.  Les  pieds  ont  la  direction  des 
valgus.  Cette  enfant  ne  peut  pas  se  tenir  seule  debout. 

Void  une  autre  petite  fille,  agee  de  3 ans,  dont  la  sante  a ete 
bonne  jusqu’a  14  mois.  A cette  epoque,  elle  commence  a languir, 
et,  a 18  mois,  on  s’apercoit  que  ses  genoux  se  portent  en  dedans. 
Elle  offre  I’exemple  d’un  rachitisme  presque  localise  dans  ce  point : 
en  effet,  il  n’y  a pas  de  rachitisme  cranien,  les  dents  sont  saines , 
le  chapelet  n’estplus  guere  appreciable  qu’a  droite,  le  thorax  n’est 
pas  deprime.  Les  membres  superieurs  sont  droits  et  offrent  seu- 
lement  le  gonflement  epiphysaire.  Mais  les  genoux , surtout  le 
gauche,  sont  fortement  devife  en  dedans. 


Qiiinzl^nic  liCcon. 


DIAGNOSTIC  DU  RACHITISME. 

Le  diagnostic  du  rachitismc  se  deduit  de  ses  caractcres  anato- 
miqiies  et  physiologiqucs. 

Signes  anatomiques.  — Ses  signes  anatomiques  vous  sont 
deja  connus  : ce  sont  toiites  les  lesions  rachitiqiies,  osseuses 
on  autres,  perceptibles  a rextericiir.  Le  cliapelet,  le  thorax  en 
carene,  les  courhures  des  membres,  sont  des  signes  pathogno- 
moniqiies,  qnand  ils  existent.  Apres  eux  viennent  : le  volume 
disproporlionne  et  la  configuration  speciale  de  la  tete  et  de  I’abdo- 
men,  les  nocuds  articulaires , une  forte  convexite  des  lombes  en 
arriere  dans  la  station  ou  rattitude  assise , la  petitesse  de  la  taille 
et  surtout  labrievete  des  membres,  revolution  tardive  et  1’ altera- 
tion des  dents,  la  llexibilite  des  os. 

Aucun  de  ces  signes  n’avait  echappe  a Glisson,  si  ce  n’est  le 
dernier,  la  flexibilite  des  os,  qu’il  appelait  signum  fabulosum  (1); 
et  pourtant  Glisson  connaissait  le  ramollissement  des  extremites 
epiphysaires,  qu’il  disait  molliores  et  spongiosiores  {‘1).  Cette 
flexibilite  des  os  est  d’autant  plus  sensible,  en  gfeeral,  que  lours 
courbures  sont  plus  marquees,  tant  que  la  lesion  n’est  pas  entree 
dans  satroisieme  periode. 

L’age  exerce  une  inlluence  marquee  sur  la  nature  des  signes 
que  Ton  observe.  Le  grand  volume  et  la  mollesse  de  la  tete,  la 
flexion  du  rachls  en  avant,  se  voient  plus  frequemment  chez  les 
enfants  au-dessous  de  2 ans.  Les  noeuds  articulaires,  la  brievete 
des  membres,  sont  plus  prononces  chez  les  sujets  un  pen  plus  cigfe. 

Signes  physiologiques.  — Les  signes  physiologiques  sont  con- 

fl)  Loc.cit.,  cap.  21,  p.  272.  Voy.  aussi  le  chap.  13,  p.  138. 

(2)  hoc.  cit.,  cap.  13,  p.  134. 
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stitu6s  par  les  troubles  foiictionnels  qui  se  produisent  pendant  la 
vie.  Les  principaiix  soiit : des  changements  dans  la  physionomie 
et  I’habilude  exterieure  du  corps;  des  troubles  de  la  locomotion; 
desl&ionsde  I’inuervation,  douleurs,  exaltation  de  la  sensibilite  ; 
un  etat  febrile;  la  perturbation  des  fonctions  respiratoires,  diges- 
tives. 

I.  Le  facies  des  enfauts  rachiliques  est  souvent  tout  a fait  carac- 
teristique.  Outre  I’exageration  des  proportions  relatives  du  crane 
et  de  la  face  propres  al’enfauce,  outre  le  contraste  des  regions 
froiitale  et  orbitaire  tres  developpees  avec  les  regions  maxillaires, 
qui  le  soiit  beaucoup  inoins,  I’expression  de  la  physionomie  est 
triste,  chagrinc  ou  tout  au  moins  serieuse;  vultus  magis  com.po- 
situs  et  severus  quam  mtas  postularet,  a dit  Glisson  (1). 

On  trouve  chez  ces  enfants  tons  les  caracteres  exterieurs  des 
maladies  de  langueur  : paleur  et  bouffissure  de  la  face,  teguments 
flasques,  decolores,  chairs  molles,  membres  greles,  amaigrisse- 
ment  general,  disposition  aux  sueurs. 

II.  La  locomotion  est  considerablement  entravee  chez  les  enfants 
rachitiques.  La  faiblesse  musculaire,  le  ramollissement  et  la  direc- 
tion vicieuse  des  os,  les  empfichent  de  se  tenir  debout.  Ils  cessent 
de  marcher,  s’ils  marchaient  deja  au  moment  de  I’invasion  de  la 
maladie.  Les  tres  jeunes  enfants  ont  mOme  de  la  peine  a se  tenir 
assis,  a soutenir  leur  tete,qu’ils  laissent  tomber  de  cote  etd’autre. 

III.  Pujol  (2)  a parle  d’un  etat  aigu  du  rachitisme;  cet  etat  est 
r6el  et  parait  lie  a la  periode  de  ramollissement  des  os.  C’est  alors 
que  I’enfant  ressent  des  douleurs  quelquefois  spontanees  dans  les 
os  raraollis.  Le  mouvement,  la  pression  des  membres  lui  arrachent 
des  cris,  quand  on  Ic  souleve  par  les  bras.  En  general,  la  sensibi- 

(1)  Loc.  cit.,  cap.  21,  p.  267. 

(2)  OEiwres  diverses  de  medecine  pratique,  Castres,  1802,  et  Boyer,  Mala- 
dies chirurg.,  t.  Ill,  p.  626,  1814. 
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iite  des  os  a la  pression  se  lie  a leiir  flexibilite ; obscure  lorsque  la 
souplesse  des  os  estpeu  marquee,  cette  sensibilite  se  montre  d’au- 
tant  plus  vive  quo  le  tissu  osseux  a moins  de  consistance.  Elle  est 
egalement  excitee  par  le  redressement  imprime  aux  os  incurves  et 
par  I’exageration  de  leurs  courbures.  Elle  peut  durer  des  annees 
ou  se  reproduire  a divers  intervalles,  si  la  rc^ossification  sc  fait 
longtemps  attendre.  Nous  avons  vii  un  enfant  de  8 a 10  ans,  couclie 
dans  mes  salles  I’annee  derniere,  racbitique  des  le  bas-ilge,  qui 
eprouvait  encore  de  vives  douleurs  quaiid  on  iinpriinait  des  inou- 
vements  a ses  libias,  fortement  courbes  ct  restes  mobiles  vers  leur 
milieu. 

IV.  L’etat  aigu  est  accompagne  d’une  fievre  d’abord  passagere, 
puis  continue,  qui  parait  coincider  avec  le  moment  du  plus  grand 
ramollisseinent  des  os.  Cette  fievre  cesse  des  que  le  squelette 
reprend  un  peu  de  consistance. 

V.  Je  ne  reviens  pas  sur  ce  que  je  vous  ai  dit  de  I’influence  de 
la  deformation  du  thorax  sur  lesphenomenesrespiratoires.  II  suffit 
quelquefois  de  voir  respirer  un  enfant  pour  deviner  qu’il  est 
atteint  de  rachitisme,  lorsque  les  voies  aeriennes  sont  saines  d’ail- 
leurs. 

Les  functions  digestives  sont  dans  un  etat  variable.  L’appetit 
est  souvent  diminue,  mais  quelquefois  il  est  porte  jusqu’a  unc 
sorte  de  voracite.  Le  plus  souvent  la  digestion  est  penible  et  fre- 
queminent  accoinpagnee  de  diarrhee. 

oiasnostic  diiTcrentici. — I.  Cct  ensemble  de  symptdmes  suffit 
pour  distinguer  le  rachitisme  des  autres  cachexies  de  I’enfance, 
telles  que  cedes  qui  sont  produites  par  les  tubercules,  les  scrofules, 
I’enterite  chronique,  le  carreau.  II  permet  aussi  de  ne  pas  le  con- 
fondre  avec  les  accidents  de  la  premiere  dentition  et  les  affections 
vermineuses,  si  communes  dans  I’enfance. 

II.  Quand  I’existence  du  rachitisme  est  demontree,  il  faut  encore 
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d(^tenniiier  s’il  est  essentiel,  et  pour  cela  explorer  avei  soin  tous 
les  organes,  s’assurer  qu’il  n’y  a pas  de  lesions  plus  iinportantes 
que  celle  des  os.  C’est  surtout  lorsqu’il  ii’y  a pas  de  proportion 
entre  le  dcgre  dii  racliitisme  ct  I’intensite  des  symptoines  gene- 
raux,  qu’oii  doit  Otre  poiHe  a croire  a I’intluencc  d’un  autre  etat 
morbide  qui  constitue  raffection  principale. 

III.  II  est  des  deformations  dii  sqiielette  qui  ressemblcnt  a cedes 
du  racliitisme,  qiioiqu’elles  dependent  d’autres  causes.  Telles 
sont  : la  dilatation  du  crfine  dans  I’hydrocephalie,  la  deviation 
essentielle  du  racbis,  quelques  deformations  du  thorax  par  simple 
irregularite  de  developpemcnt,  la  courbure  des  os  par  un  cal 
vicieux,  les  deviations  accideiitelles  des  articulations,  cedes  du 
genou  par  exemple,  certaiiies  courbures  des  os  dues  a im  travail 
organique  purement  local.  Les  circonstancesetiologiques  suffisent, 
dans  plusieurs  de  ces  cas,  pour  etablir  la  nature  du  mal. 

A.  Quand  I’liydrocephalie  n’est  pas  considerable,  qu’il  n’y  a 
pas  de  fluctuation  manifesto  du  dquide  intra-cranien,  il  n’est  pas 
toujours  facile  de  distinguer  cette  maladie  du  racliitisme  cepliali- 
que.  MM.  Ridiet  et  Barthez  (1)  rapportent  uii  cas  ou  Ton  crut  a une 
liydroceplialie  et  ou  il  n’y  avait  qu’un  racliitisme.  M.  Fischer,  de 
Boston,  a parte  d’un  bruit  de  souffle  qii’oii  entcndrait  dans  I’bydro- 
ceplialie  (2).  M.  Bidiet,  au  contrairc,  n’aurait  trouve  ce  souffle  que 
dans  le  racliitisme  (3).  De  nouvedes  rccherclies  me  paraissent  ne- 
cessaires  pour  fixer  la  valeur  de  ce  signe.  Les  symptoines  de  com- 
pression, dans  I’hydroci^plialie,  peuvent  eclairer  le  diagnostic. 

B.  On  distingue  la  deviation  essentielle  du  rachis  de  cede  qui  est 
due  au  rachitisme,  a ce  qii’ede  se  montre  ordinairement  plusieurs 
armies  au  dela  de  I’epoquc  on  on  observe  cette  derniere  affection, 

(1)  Maladies  des  enf ants,  t.  II,  p.  170,  2'  fedit. 

(2)  Barthez  et  Rilliet,  ibid.,  t.  II,  p.  158,  2c  ^dit. 

(3)  Ibid.,  p.  159, 
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t?l  a ce  qu’elle  n’est  uceoinpagn^e  d’aucun  autre  plienomeiie 
appartenant  au  rachitisine.  Les  courbures  vertebrates  cle  la  pre- 
miere enfance  sont  generaleinent  rachitiques ; celles  qui  se  deve- 
loppent  plus  tard  lesont  rarement.  II  en  estde  memecle  certaines 
irregularites  du  thorax,  qui  sont  ou  non  rachitiques  suivant 

1 epoque  a laquelle  elles  se  manifestent,  et  suivant  I’etat  general 
du  systeme  osseux. 

c.  J’en  dirai  autant  des  deviations  dn  genou  et  d’autres  articu- 
lations. 

On  est  souvent  dispose  a attribuer  a la  seule  action  du  poids  du 
corps  les  courbures  des  jambes  qui  afferent  des  enfants  jouissant, 
en  apparence,  d’une  sante  florissante.  J’ai  presquetoujourstrouve 
chez  ces  enfants  quelques  traces  de  rachitisme,  le  chapelet,  par 
exemple. 

IV.  L’osteoinalacie  est  une  affection  tres  analogue  au  rachi- 
tisme ; mais  il  existe  des  differences  entre  ces  deux  maladies.  Bien 
qu’on  cite  des  cas  d’ osteomalacic  dans  la  premiere  enfance,  c’est 
surtout  une  maladie  des  adultes ; en  outre,  les  alterations  anato- 
miques  sont  compietement  dilferentes,  comme  vous  pouvez  vous 
cn  convaincre  enjetantles  yeux  sur  ces  planches  de  M.  Stanski  (1). 
Figurez-vous  les  diaphyses  des  os  longs  renfiees,  reduites  a une 
coque  presque  membraneuse,  renfermant,  au  lieu  de  canal  medul- 
laire,  d’enormes  cellules  remplies  d’une  bouillie  rougeatre,  de 
sorte  qu’apres  une  courte  maceration  dans  I’eau,  ces  os  ressem- 
blenta  I’intestin  colon.  Ces  caracteres  et  les  symptbmes  generaux 
ctabliront  lo  diagnostic.  Je  conviens  que  I’osteomalacie  pen  avancee 
se  rapproche  davantage  du  rachitisme;  mais,  pour  admettre 
ridentite  de  ces  deux  affections,  il  faudrait  mieux  connaitre  leur 
nature  intime. 

(1)  Recherches  sur  I'ogteomalacie,  Paris,  18.51. 
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TRAITEMENT  DU  RACHITISME. 

En  abordant  la  question  du  traitement  du  rachitisme,  je  com- 
mencerai  par  exprimer  un  vif  regret,  celui  de  ne  pouvoir  m’asso- 
ciera  des  paroles  sorties  d’une  bouche  autrement  aulorisde  que  la 
mienne.  Un  homme  pour  qui  je  professe  une  haute  estime,  M.  le 
professeur  Trousseau,  disait  en  1848  : « Le  rachitisme  confirme 
4tait  considere  comme  tres  difficile  a guerir  et  comme  ayant  tou- 
jours  une  duree  enorme.  Depuis  quelques  annees,  le  traitement  de 
cette  affection  a fait  des  progres  considerables (1),  » Quels  sont  ces 
progres  ? Ils  dateraient  de  I’introduction  de  I’huile  de  poisson,  de 
I’huile  de  foie  de  morue,  dans  la  cure  de  cette  maladie. 

Depuis  bien  des  siecles,  de  pauvres  pecbeurs  du  nord  de  I’Eu- 
rope  faisaient  boire  a leurs  enfants  malades  de  I’huile  de  poisson ; 
ce  remMe  se  repandit  dans  le  peuple.  On  raconte  qu’en  1778,  une 
foule  empressee  se  rendait  a Elberfeldt,  en  Prusse,  et  se  jetait  avi- 
dement  sur  I’huile  fetide  employee  dans  une  tannerie  a la  prepa- 
ration des  cuirs. 

Des  essais  isolfe  furent  tentes  avec  cette  substance  par  divers 
m^decins,  de  1790  a 1822;  mais  le  moment  n’etait  pas  venu, 
leur  voix  fut  a peine  ecoutee. 

Mais,  a dater  de  1824  ou  1825,  les  medecins  alleraands  se  met- 
tent  a Toeuvre,  puis  les  hollandais,  les  beiges  et,  beaucoup  plus 
tard,  les  mMecins  fran^ais  et  anglais.  Des  muids  d’huile  de  foie 
de  morue  inondent  I’Europe,  le  monde  entier ; on  pince  le  nez  a 
des  millions  d’ enfants  pour  leur  entonner  le  precieux  remMe. 
L’huile  du  corroyeur,  ce  mets  d’Esquimaux  et  de  Lapons,  s’intro- 
duit  partout,  dans  les  palais  comme  dans  les  chaumieres;  elle  est 

(1)  Gazette  des  hdpitaux,  nuniero  du  8 juin  1848  ; voyez  aussi  la  Gazette 
des  hdpitaux  du  6 novembre  1856,  et  le  Journal  des  connaiss.  medic,  du  10 
novembre  1866. 
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accueillie  j usque  sur  les  marches  des  trOnes.  Fortune  etrange 
assurement,  si  riiomccopathie  n’avait  parcouru  les  memes  voies! 

On  clira  peut-6tre  que  j’ai  mauvaise  grace  a venir  m’^lever  contre 
line  vogue fondee  sur  ropinion  unanime,  sur  des  observations  mille 
et  mille  fois  repetees.  Fort  bien  ; mais, — cela  est  triste  a dire, — 
il  y a des  modes  en  medecine,  et  la  mode  est  souvent  bien  ab- 
siirde,  quoiqu’elle  gouverne  le  monde. 

Est-il  vrai  que  le  rachitismc  fut  considere  comme  ires  difficile 
d guerir  et  comme  ayanttoiijoiirs  une  duree  enorme,  avant  qu’on 
lui  opposat  Thuile  de  foie  de  morue  ? Je  n’hesite  pas  a repondre 
fHon. 

ficoutez  Debaen : « Je  ne  puis  assez  loner,  disait-il  en  1765, 
les  testaces  dans  le  rachitis;  pris  en  poudrea  la  dose  de  deux  ou 
trois  scrupules  par  jour  (seconded  par  une  bonne  hygiene),  ih  gue- 
rissent  promptement  prcscjiie  tons  les  enfants.  In  rachitide.  . . 

sedis  nequeo  ostracodermata  Imidare  : si  enim  bis, 

ter  die,  pulvej'is  lutjus  scnqmlus  qiiotidie  detur 

propemodum  omnes  citb ciirantur  (1).  » 

Avant  Debaen,  Boyle  (2),  citeparVan-Swieten,  afiirmait  avoir  gueri 
plus  de  cent  enfants  « reduits  par  le  i-acbitisme  a un  etat  deses- 
pere,  » en  leiir  administrant  chaque  jour  quelques  grains  d'en^ 
veneris,  probablement  im  chlornre  de  cuivre  ammoniacal,  quoi- 
que  Van-Swieten  le  croie  plutot  un  compose  ferrugineux.  Ce  rernede 
fut  generalement  considere  en  Angleterre,  a cette  epoque,  comme 
un  excellent  specifique,  specificum  certissimum , contre  le  rachi- 
lisme  (3). 

Boerhaave  commence  I’expose  du  traitement  par  ces  mots  apho- 

(1)  Dehaen,  Ratio  medendi,  t.  V,  p.  182,  Paris,  1765. 

(2)  Exercitationes  de  utilitate  philosophice  naturalis,  exerc.  V,cap,  VI, 
1692. 

(3)  Van-Swieten,  Comment.,  t.  V,  p.  627,  Leyde,  1772. 


ristiques  : C.unitio  optima  fit,  la  inaladie  se  traite  heiireuse- 
ment  (1). 

Van-Swieten  assure  avoir  giieri  un  grand  nombre  de  rachitiques, 
numerosos  rachiiicos  (2),  et  ne  dit  nullc  part  que  cette  guerison 
soil  ires  difllcile. 

Je^vous  fais  grace  de  la  cigue,  qui  a reussi  a Storck  (3) , de  la 
garance,  qui  a compte  de  nombreuses  gu^'isons  entre  Ics  mains  de 
Levret  (4)  et  de  beaucoup  d’autres,  des  bains  froids  employes  avec 
un  grand  SLicces  par  Floyer  (5),  tellement  persuade  de  leur  efficacite, 
qu’il  attribuait  la  frequence  du  rachitisme  a ce  que,  dans  la  cere- 
monie  du  bapteme,  on  ne  plongeait  plus  les  enfants  dans  I’eau 
froide. 

Portal  (6)  dit  avoir  vu  Bouvart  obtenir  les  plus  etonnants  succes, 
dans  le  rachitisme,  avec  le  sirop  mercuriel  de  Bcllet.  II  a eu  lui- 
meme  beaucoup  a sc  louer  de  cette  preparation,  employee  seule  ou 
associee  a d’autres  remedes  suivant  les  indications;  il  rapporte 
plusieurs  cas  de  guerison.  Salmade(7),  son  parent  et  son  cdeve,  a 
ajoutede  nouveaux  faits  a ceux  que  son  maitre  avait  publics. 

Ainsi  a chaque  medecin  celebre,  a chaque  epoque,  son  remede, 
et  tons  reussissent!  La  plupart,  bien  entendu,  rabaissent  ceux  qui 
les  ont  precedes  : ainsi  fait-on  a propos  de  I’liuile  de  morue. 

Pretendrait-on  recuser  le  temoignage  de  nos  devanciers,  les 
taxer  de  prevention,  d’inexagtitude  ? La  posterite , qui  n’est  pas 
loin,  sechargerait  de  repondre,  en  pesant  dans  lameme  balance 
les  assertions,  les  observations  des  praticiens  de  nos  jours  et  de 
ceux  des  temps  passes. 

(1)  Ihid.,  p.  615. 

(2)  Ibid.,  p.  630. 

(3)  Libellus  secund.  de  cicutd,  1761. 

(4)  L’art  des  accouchements,  g 1431,  1753. 

(5)  History  of  Cold-Bathings,  iTil. 

(6)  Nature  et  traitemenl  du  rachitisme,  p.  279,  Paris,  1797. 

(7)  Observations  pratiques  surJes  maladies  de  la  lymphe,  Paris,  1810. 
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Qu’est-ce  a dire  dune?  Tous  les  remWes  sont-ils  boiis  pour  le 
racliitisme?  J.-L.  Petit  et  moii  veiiere  maitre  Guersant  vont  vous 
expliquer  cette  siiigularite  : « Quand  la  iiialadie  est  dans  son 
ctat,  dit  J.-L.  Petit,  I’art  a moins  de  part  a sa  guerison  que  la 
nature  (1).  » — « Le  rachitisme,  disait  Guersant  en  1827,  guerit 
de  lui-meme  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  lorsque  la  constitu- 
tion se  1‘ortifie  a mesure  que  le  developpeineiit  a lieu  (2).  » 

Je  ne  veux  pas  dire  que  I’huile  de  inorue  soit  un  remede  inerte; 
on  a Ml  des  racliitiques  guerir  par  son  usage  apres  I’einploi  inutile 
d’autres  reinedes.  J’accorde  ces  faits,  pourvu  qu’on  ne  veuille  rieri 
exagerer. 

Cc  que  je  nie,  e’est  que  nous  possedions  plus  qu’autrefois  un 
specifique  du  rachitisme,  e’est  querimile  de  niorue  soit  un  remede 
merveilleux  contre  cette  maladie,  que  son  action  y soit  reellement 
jyrodigieuse,  suivant  I’expression  de  M.  Taufflier  (3). 

Soins  hygieniques.  — Je  place  bien  au-dessus  de  Taction  de 
Thuile  de  poissonet  de  tous  les  autres  agents  pharrnaceutiquesTin- 
fluence  salutaire  des  soins  hygieniques,  celle  de  Tair,  de  Tali- 
ment,  du  mouvement. 

I.  On  a remarque  que,  pendant  Tete  et  sous  Tinfliience  d’un  air 
pur,  la  maladie  rnarche  moins  vite.  II  est  done  important  de  trans- 
porter, pendant  Thiver,  les  enlants  racliitiques  dans  un  climat  tem- 
pere,  de  les  fairc  vivre  a la  campagne  et  dans  un  air  sec.  Lor- 
dat  {A)  a observe  un  sapajou  qui  etait  devenu  rachitique,  ce  qui 
^tait  du  sans  doute  a Tinfluence  d’un  climat  moins  chaud  et  plus 
humide  que  le  sieri. 

II.  L’alimentation  des  plus  jeunes  rachitiques  a donne  lieu,  des 
le  siecle  dernier,  a des  divergences  d’opinions  qui  se  sont  repro- 

(Ij  J.-L.  Petit,  Maladies  des  os,  t.  II,  p.  564. 

(2)  Dictionnaire  de  midecine,  t.  XVIII,  p.  168,  I"  edit. 

(3)  De  I’huile  de  foie  de  morue,  p.  43,  Paris,  1853. 

(4)  Dictionnaire  des  sc.  mid.,  art.  Rachitis,  t.  XLVI,  p.  607. 
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(liiites  de  nos  jours.  Zeviani  (1)  proscrivait  le  lait;  Benevoli  (2), 
a la  meme  epoque,  recommandait  I’aHaitement  prolong^.  J.-L. 
Petit  (3)  rangeait  le  sevrage  premature  parmi  les  causes  du  rachi- 
tisme,  et  ne  voulait  pas  qu’on  privat  les  enfants  du  seiu  avant  qu’ils 
u’eussent  la  plus  grande  partie  de  leurs  dents.  Cullen  (4)  ne  voyait 
pas  d’inconvenienls  a faire  concourir  le  lait  a Taliinentation  des 
enfants  rachitiques;  il  ne  les  laisait  sevrer  que  dans  des  cas  par- 
ticuliers.  Gependant  I’opinion  de  Zeviani  a longtemps  pr^valu. 
Guersant , en  1827,  conseillait  encore  de  ne  pas  allaiter  les  rachiti- 
ques trop  longtemps,  et  d^exclure  le  lait  du  regime  de  ceux  qui  ne 
tetaient  plus  (5).  II  s’est  fait  depuis  une  reaction  en  faveurdeTopi- 
nion  de  Benevoli,  et  on  a etc  jusqu’a  proscrire  la  nourriture  ani- 
male. 

I.a  veritese  trouveentre  ces  exagerations.  Imitons  la  sage  con- 
duite  de  Cullen;  dirigeons-nous  ici  a juvantibus  et  larlentibus. 
En  general,  il  faut  donner  a I’enfant  un  aliment  en  rapport  avec 
son  age.  On  insistera  sur  I’aHaitement,  tant  que  la  dentition  sera 
peu  avancee,  mais  on  associera  de  honne  heure  au  lait  d’une 
bonne  nourrice  quelques  aliments  plus  substantiels,  prepared  avec 
le  lait  de  vacbe,  les  bouillons  gras,  le  pain,  les  fecules,  les 
(i!ufs,  etc.  On  se  gardera  bien  de  proscrire  la  viande,  des  que  I’en- 
fant pourra  la  macher.  On  aura  soin  d’ailleurs  de  modifier  ce 
regime  suivant  les  indications  particulieres  qui  se  prfecnteront.On 
s’attachera,  par  dessus  tout,  a entretenir  le  bon  etat  du  tube  diges- 
tif. La  nutrition  generale,  celle  des  os  en  particulier,  est  evi- 
demment  subordonnee  a cette  condition  plus  qu’atoule  autre. 

(1)  Della  cura  dei  bambini  attaccati  dalla  Rac/iifiVie,  V6rone,  1761. 

(2)  Dissertazioni  e osservazioni , p.  236,  Florence,  1747,  et  Van-Swieten,. 
Comment.,  t.  V,  p.  627. 

(3)  Maladies  des  os,  t.  II,  p.  535  et  565,  Paris,  1741. 

(4)  Medecine  pratique,  de  Bosquillon,  t.  II,  p.  600,  Paris,  1787. 

ib]  Dictionnaire  de  med.,  t.  XVIII,  p.  169. 
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III.  Le  mouvement  favorisera  le  developpemeiit  musculaire  et 
la  formation  clu  tissii  osseux ; mallieureusement,  il  doit  souvent  se 
reduire  a uii  mouvement  passif,  la  gestation,  le  balancement,  etc. 
Glisson  (1)  a donne  sur  cette  gymnastique  d’excellents  prcceptes  que 
1 on  eonsulte  avec  fruit  encore  aujourd’hui.  Des  que  les  enfants 
sont  un  peu  plus  forts,  on  les  amene  graduellement  a pratiquer 
des  exercices  actifs.  La  gymnastique  de  Ling  peuttrouver  ici  une 
application  utile. 

Une  precaution  indispensable,  e’est  de  ne  pas  exposer  les  os  a 
des  efforts  qui  depassent  leur  resistance.  On  ne  permettra  pas  la 
marcbe  aux  enfants  dont  les  tibias  sont  flexibles,  a moinsque  les 
mernbres  ne  soient  (^tayes  par  des  supports  artificiels. 

Moyens  pharmaceutiques.  — Les  agents  pbarmaceutiques  ne 
doivent  tendre  qu’a  seconder  I’effet  des  moyens  bygieniques,  et 
surtout  a exciter  I’appetit,  a faciliter  les  digestions,  a activer  la 
nutrition.  C’est  dans  ce  but  que  depuis  longtemps  on  a utilise 
riiuile  de  foiede  morue,  le  quinquina,  le  fer,  I’iode,  les  amers,  les 
antiscorbutiques,  le  vin,  les  substances  aromatiques,  les  stimu- 
lants exterieurs,  frictions  diverses,  bains  sales,  sulfureux,  bains  de 
mer,  eaux  thermales,  etc. 

Les  sels  calcaires,  tour  a tour  vantes  et  proscrits  dans  le  traite- 
ment  du  rachitisme,  paraissent  depuis  quelque  temps  reprendre 
faveur.  Je  ne  connais  pas  de  preuve  positive  de  leur  utilite ; il  est 
peut-6tre  bon  de  les  experimenter  de  nouveau. 

En  definitive,  nous  ne  possedons  pas,  dans  I’etat  actuel  de  la 
science,  de  medicament  capable  de  durcirles  os  des  rachitiques; 
mais  nous  pouvons  favoriser  le  retour  de  leur  consistance  natu- 
relle  par  des  moyens  dont  Taction  se  porte  sur  Torganisme  entier 
et  principalement  sur  les  organes  digestifs. 

Traitement  des  difjormitds  rachitiques.  — Les  dilformites,  les 


(1)  Loc.  cit.,  cap.  35,  p.  397  et  suiv. 


cuurbures,  les  ulfaisseiiients  partiels  des  os,  determines  par  fe 
rachitisme,  redament  souvent  I’emploi  de  moyens  redresseurs.  Les 
inadiines  n’ont  qu’un  clTet  Ires  borne  dans  la  periode  d’ebnrna- 
tion.  C’est  surtont  pendant  la  periode  de  ramollissement  que  leur 
action  pout  etre  utile;  mais  dies  ont  I’inconvenicnt  de  gener  la 
circulation  et  les  niouvements;  aussi  faut-il  les  exdure  le  plus  sou- 
vent chez  les  enfants  Ires  jeunes  et  afTaiblis.  En  general,  il  ne  faut 
lesemployer  que  lorsque  les  enfants  sont  en  etat  de  niardier. 

Quand  il  y a indication  d’einployer  un  de  ces  appareils,  il  faut 
qu’une  pression  porte  sur  la  convexite  des  arcs  osseux,  et  une 
autre  a chaque  extrcmite  de  I’arc,  du  cole  de  la  concavite.  On 
obi  lent  d’assez  beaux  resultats,  quand  il  y a eu  seulement  affais- 
sement  des  surfaces  articulaires,  dans  les  deviations  des  genoux, 
j!ar  exemple.  Mais  ces  appareils  agissent  moins  clTicacenient  sur 
la  continuite  des  os  longs,  ainsi  que  dans  les  deviations  rachiti- 
([ues  dc  I’epine. 

Quand  les  machines  ne  peuvent  plus  avoir  d’effet,  on  a propose, 
pour  les  reraplacer,  la  tenotomie,  la  rupture  des  os  et  I’osteotomie. 
En  general,  la  tdiotomfe  est  peu  utile.  Quant  aux  deux  autres 
moyens,  ce  sont  des  opd’ations  graves,  a peine  tentees  par  deux 
ou  trois  personnes  en  Europe,  et  donttous  les  resultats  sont  incom- 
pldement  connus.  Pour  moi,  je  ne  pourrais  me  decider  a ces 
operations  que  chez  un  sujet  assez  age  pour  jouir  de  la  plenitude 
de  sa  volonte,  et  assez  infirme  pour  que  sa  difformite  rendit  son 
existence  tres  pOiible. 

L’osteotomie  consiste,  tantot  dans  une  simple  section  sous-cuta- 
uee  de  I’os,  totale  ou  partielle,  tantot  dans  la  resection  de  pieces 
cuneiformes(l).  Le  redressement  opere,  on  applique  le  m^me  traP 
tement  que  pour  les  fractures. 

(1)  Yoyez , sur  cette  resection,  A.  Mayer,  de  Wurzbourg , swr  VOsteotoinie^ 
dans  la  Deutsche  /i7m«A,numeros  des  15,  29  mars,  19,  26  avril  1856. 
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Nous  avons  encore,  pour  clore  cette  derniere  seance,  i vous 
montrer  uii  certain  nombre  de  malades. 

10  Void  une  petite  fille  agee  de  6 ans,  qui  n’a  jamais  marchd 
Sa  tde  a iin  volume  normal,  et  la  fontanclle  est  completement  fer- 
mee  : le  rachitisme  cranien  a dii  6tre  peu  marque  chez  elle.  Les 
clavicules  presentent  dcs  courbures ; a gauche,  la  courbure  est 
plus  saillante  et  plus  rapprochee  du  sternum  qu’a  droite.  Le  ster- 
num estbombe  sur  presquetoute  sa  longueur;  le  thorax,  d4prim6 
sensiblemeut  sur  ses  ebtes,  ofTre  un  chapelet  prononce.  II  y a au 
rachis  la  courbure  lombaire  poslerieure  qu’on  rencontre  si  frb- 
quemment;  cette  courbure  s’eflace  en  partie.  Le  ventre  est  volu- 
mineux.Les  membres  superieurs  n’ont  de  particulier  que  le  renfle- 
ment  des  poignets.  Aux  membres  inferieurs,  vous  voyez  les  femurs 
convexes  en  dehors,  et  les  tibias  convexes  en  dedans.  II  y a rap- 
prochement des  genoux. 

2®  Garqon  de  18  mois,  n’ayant  jamais  marche.  Sa  fontanelle  a 
la  dimension  d’une  piece  de  cinq  francs.  L’enfaut  a huit  dents 
tres  saines ; les  clavicules  sont  normales ; au  rachis  existe  une 
courbure  lombaire,  qui  s’efface  completement;  elle  n’est  due 
qu’au  relachement  des  ligaments,  sans  affaissement  des  verte- 
bres.  Le  chapelet  est  prononce,  le  ventre  volumineux.  Les 
membres  superieurs  et  inferieurs  offrent  de  legeres  courbures,  a 
peine  marquees.  La  fiexibilite  des  os  est  peu  etendue , mais  dou- 
loureuse.  C’est  un  cas  ou  la  maladie  est  encore  dans  la  periode  de 
ramollissement. 

30  Petite  fille  agee  de  1 an.  Fontanelle  tres  grande ; il  n’y  a que 
trois  dents ; le  thorax  est  tres  deprime , et  vous  voyez  qu’il  res- 
semble  bien  a la  poitrine  des  oiseaux.  Vous  etes  etonnes  peut-etre 
de  rencontrer,  chez  un  si  jeune  enfant,  un  chapelet  aussi  peu  mar- 
que ; c’est  qu’il  est  interne  et  saillant  du  cote  des  poumons.  Le 
rachis  offn^  une  grande  convexite  en  arriere.  Les  clavicules.  les 
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OS  longs  lies  rnembres  sont  pen  deformes ; ces  os  sont  flexibles 
presque  sans  douleur , ce  qui  fait  supposer  qiie  la  periode  aigue 
est  passee. 

40  Voici  un  cas  bien  dilTereiit  des  precedents,  par  I’age  du  sujet 
el  par  I’etendue  de  la  deformation.  C’est  une  fille  de  14  ans,  qui 
ne  marche  plus  depuis  six  ans.  Les  rnembres  inferieurs  sont  tene- 
ment devies,  que  les  jambes  forment  avec  les  cuisses  un  angle 
droit  saillant  en  dedans ; il  y a un  croisement  considerable  des 
genoux  dans  la  station.  Malgre  une  si  grande  difforraite,  cette 
jeune  fille  pent,  au  moyen  d’une  rotation  des  rnembres,  rappro- 
cher  assez  les  pieds  pour  marcher,  en  prenant  de  chaque  c6te  un 
point  d’appui.  La  poitrine  et  le  rachis  sont  bien  conformes;  les 
clavicules  sont  courbees,  surtout  la  gauche,  mais  I’exageration 
de  courbure  de  celle-ci  tient  peut-6tre  a une  ancienne  fracture. 
Les  humerus  sont  courts  relativement  aux  avant-bras ; leur  cour- 
bure est  situee  au  bord  externe,  dans  le  tiers  superieur  de  I’os, 
tandis  qu’habituellement  elle  siege  beaucoup  plus  bas.  Les  avant- 
bras  sont  droits,  mais  leur  extr^mite  est  tres  renflee. 

Chez  cette  malade,  le  rachitisme  a passe  depuis  longtemps  a la 
periode  ireburnation ; on  ne  pent  presque  plus  rien  attendre  de 
I’emploi  des  machines,  et,  vu  I’etendue  de  la  dilformite,  il  est  per- 
mis  de  se  demander  si  ce  n’est  pas  la  un  cas  ou  I’osteotomie  pent 
trouver  une  application  convenable. 

50  Petite  fille  agee  de  2 ans.  Chez  elle,  la  fontanelle  olfre  encore 
I’etendue  d’une  piece  de  deux  francs.  Le  chapelet  existe,  la  depres- 
sion laterale  du  thorax  est  peu  prononcee;  le  rachis  est  droit  ainsi 
que  les  rnembres;  cependant  les  rnembres  inferieurs  presentent 
une  legere  courbure  en  dehors  dans  leurs  deux  sections.  Dans  ce 
cas,  le  rachitisme  porte  done  principalement  sur  le  crane  et  les 
rnembres  inferieurs. 

6®  Voici  une  petite  fille  agee  de  3 ans  et  4 mois,  qui  parait  forte 
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et  bien  portante.  Elle  n’offre  qu’une  deviation  tres  prononcee  d’un 
geiiou  en  dedans.  On  pent  se  demaiider  si  cette  deviation  est  de 
nature  racliitique.  L’age  de  I’enfant  fait  deja  presumer  que  telle 
est  en  effet  sa  cause ; puis  nous  trouvons  le  chapelet  des  deux 
cdtes  et  unelegere  courbure  en  dehors  des  fiunurs. 

70  Sur  cet  enfant  qui  n’a  que  2 mois,  le  rachitisme  n’a  encore 
affecte  que  les  jambes;  ellessont  courbecs,  bien  que  I’enfant  n’ait 
pas  encore  marclie.Xe  chapelet  est  tres  prononce ; il  n’y  a rien  au 
crane  ni  au  racliis. 

8®  Yoici  une  petite  fille  de  6 ans  1/2,  sur  laquelle  vous  pouvez 
apprecier  le  bon  effet  du  traitement  mecanique  employe  centre  la 
deviation  rachitique  des  genoux.  Au  volume  encore  considerable 
de  la  tete,  a la  forte  saillie  des  bosses  frontales,  vous  jugez  que  le 
rachitisme  cranien  etait  tres  developpe.  II  reste  encore  des  traces 
de  la  depression  laterale  du  thorax  ; le  ventre  est  volumineux  ; il 
y a un  peu  d’ensellure  lombaire.  Cette  fille  avait  le  genou  gauche 
fortement  devie  en  dedans.  Une  longueur  de  4 centimetres  separait 
le  cote  externe  du  genou  d’une  ligne  droite  tiree  du  grand  trochan- 
ter a la  malleole  externe  ; le  genou  a ete  ramene  a une  rectitude 
complete.  Ce  r^sultat,  qui  se  voit  journellement,  a ete  obtenu  au 
traitement  externe  du  bureau  central. 

90  Examinez  cette  petite  fille,  agee  de  2 ans.  Elle  a f apparence 
d’lme  sante  florissante;  la  tete  a un  volume  ordinaire  et  la  fonta- 
nelle  est  completement  fermee;  le  rachis  est  droit,  ainsi  que  les 
membres  superieurs.  If  enfant  marche,  et  vous  ne  pensez  proba- 
blement  pas  trouver  sur  elle  de  traces  de  rachitisme.  Yoici  pour- 
tant  un  chapelet  tres  prononce,  des  poignets  renfles,  un  genou 
droit  devie  en  dedans,  avec  une  tres  legere  courbure  du  femur  en 
dehors.  C’est  un  de  ces  cas  de  rachitisme  leger,  que  fon  pent 
confondre  avec  les  deviations  analogues  produites  par  la  seule 
action  mecanique  de  la  pesanteur  et  de  la  contraction  musciilairc. 
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IQo  Je  termiiie  eii  pla^ant  sous  vos  yeux,  comme  exemple  de 
I’emploi  des  machines,  cette  petite  fille,  agee  de  19  mois,  a t6te 
volumineuse,  a bosses  frontales  saillantes.  Je  lui  ai  fait  appliquer, 
pour  une  deviation  en  dedans  dii  genou  gauche,  un  appareil 
redresseur.  II  consistcen  uninontant  externe,  articul6  vis-a-vis  du 
genou  et  fixe,  d’une  part,  a I’etrier  d’un  brodequin,  de  I’autre  a 
une  ceinture  en  peau.  Une  large  courroie  presse  le  cote  interne  du 
genou,  et  se  fixe  sur  ce  montant.  On  a ajoute  un  second  montant 
au  cOte  interne  de  la  jainbe , pour  donner  plus  de  fixite  a I’appa- 
reil.  II  importe,  dans  ce  cas,  que  le  montant  externe  soit  assez 
resistant  et  assez  ecarte  du  genou  pour  ne  pas  coder  a Taction  de 
la  courroie  dite  fronde , qui  est  destinee  a porter  le  genou  en 
dehors. 


Messieurs,  nous  allons  nous  separer  pour  cette  annee.  Je  desire 
que  ces  lemons,  si  ephemeres  qu’elles  aient  ete,  laissent  dans 
votre  esprit  une  trace  quelque  peu  durable.  J’ai  fait  tous  mes 
efforts  pour  vous  initier  a des  connaissances  encore  peu  repan- 
dues,  pour  vous  mettre  en  garde  centre  des  erreurs  assez  com- 
munes. Si  j’ai  pu  vous  garantir  de  fausses  croyances , vous  armer 
centre  des  doctrines  hasardees,  vous  inculquer  quelques  principes 
simples,  mais  vrais,  mais  pratiques,  mon  but  sera  rempli;  je 
serai  satisfait. 
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